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RESUMEN 
 
 
La caries constituye un problema de salud bucal muy importante en nuestra población. 
La Caries Secundaria, recidivante o también llamada recurrente es aquella que se 
presenta generalmente en el borde de una restauración, Es un problema que se 
suscita frecuentemente y causa  molestias en los pacientes ya que constituye una de 
las razones principales de reemplazo de las restauraciones,  puede originarse como 
una lesión externa y seguir como una lesión de pared. 
 
El Objetivo es estimar la prevalencia de caries secundaria para lo cual se realizó un 
estudio epidemiológico de campo de tipo descriptivo transversal la muestra se 
constituyó por alumnos de ambos géneros de 15 a 17 años del Colegio Nacional Mixto 
Gran Bretaña de la ciudad de Quito en el año lectivo 2010-2011. 
 
Las variables evaluadas fueron género, edad, y características del material restaurador 
en las piezas dentales afectadas con caries secundaria. Los datos se los registraron 
en un instrumento diagnostico elaborado para el estudio. El análisis se lo realizó 
mediante  valores  de  frecuencia  y  porcentaje  mediante  el  programa  Excel,  y  el 
programa Estadístico SPSS. 
 
Se evaluaron a los pacientes que presentaron algún tipo de restauración sean estas 
de amalgama o resina se encontró que de los 156 alumnos examinados 107 alumnos 
presentaron caries secundaria esto equivale al 69 % del total de alumnos examinados. 
 
De los 107 alumnos con caries secundaria el 52.3% eran mujeres mientras que el 
 
47.7% fueron hombres. Así mismo de los 107 alumnos afectados el 23.36% fueron de 
 
15 años, el 33.6% de 16 años, y 42.9% de 17 años. 
 
 
En los Alumnos examinados se encontraron un total de 539 restauraciones  de las 
cuales  el  52% presentaron caries secundaria. Se encontró además que del número 
total de amalgamas el 57% estaban afectadas por caries secundaria más de la mitad 
de las restauraciones con amalgama presentaron caries secundaria lo que muestra la 
necesidad de un control periódico 
ABSTRACT 
 
 
 
Tooth decay is an issue very important oral health in our population. Secondary caries, 
recurrent or recursive call also is one that usually occurs on the edge of a restoration, 
is a problem that frequently arises and causes discomfort to the patients and that is 
one of the main reasons for replacement of restorations can originate as an external 
injury and further injury as a wall. 
 
 
The objective is to estimate the prevalence of secondary caries for which an 
epidemiological study conducted descriptive transversal field the sample consisted of 
students of both genders aged 15 to 17 years of the Joint National Association of 
Britain in Quito 2010-2011 school year. 
 
 
The  variables  evaluated  were  gender,  age,  and  characteristics  of  the  restorative 
material in teeth affected by secondary caries. The data were recorded on a diagnostic 
instrument developed for the study. The analysis was done by using frequency and 
percentage values using the Excel program and SPSS. 
 
 
We evaluated patients who had some type of restoration are those of amalgam or resin 
found  that  of  the  156  students surveyed  had  secondary caries  107 students  this 
equates to 69% of students tested. 
 
 
Of the 107 students in secondary caries 52.3% were female while 47.7% were men. 
Likewise of the 107 students affected the 23.36% were 15 years, 33.6% of 16 years, 
and 42.9% of 17 years. 
 
 
In the examined students were found 539 restorations, from which a 52% presented 
secondary caries. 
 
 
Besides,  from  the  whole  number  of  amalgams,  57%  of  them  were  affected  by 
secondary caries, that is more than the half, which shows the need of a periodic 
control. 
INTRODUCCION 
 
 
La presente investigación está destinada a identificar la PREVALENCIA DE CARIES 
SECUNDARIA  A  NIVEL  SUPERFICIAL  EN  PIEZAS  RESTAURADAS  CON 
AMALGAMA Y RESINA EN ESTUDIANTES DE 15 A 17 AÑOS DE EDAD DEL 
COLEGIO NACIONAL MIXTO GRAN BRETAÑA DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL 
AÑO 2011. 
 
 
La Caries dental es una patología dental  muy común en los seres humanos incluso 
algunos autores se refieren a ella como la enfermedad que todo el mundo posee, esta 
patología se ha presentado desde los albores de la civilización , y desde siempre se ha 
buscado las causas a esta enfermedad dental. 
 
 
Con el pasar de los años se han ido descubriendo las causas de esta patología y 
distintos tratamientos para solucionar tal enfermedad, hoy en día contamos con una 
gran gama de materiales restauradores que se pueden aplicar según el caso en la 
rehabilitación de las piezas dentales con caries, sin embargo algunos autores hablan 
de caries secundaria la cual se produce como una patología posterior a la colocación 
de un material restaurador en una pieza con caries, se ha descubierto que las causas 
de la reaparición de caries es debido a ciertos factores entre los cuales están : 
 
 
   El nivel de higiene del individuo 
 
   Nivel de susceptibilidad a la caries 
 
   Material restaurador 
 
Técnica aplicada 
 
 
1.  EL PROBLEMA 
 
1.1.    PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
La  Caries  dental  es  una  enfermedad  bacteriana  que  afecta  a  los  tejidos  y  se 
caracteriza por desmineralizarlos.   También es la enfermedad más prevalente en la 
raza humana, afecta todos los niveles socioeconómicos, culturales, religiosos se 
presenta en niños, adultos, hombres y mujeres. [31] 
 
 
La caries constituye un problema de salud bucal muy importante en nuestra población 
de la cual debemos conocer algunos aspectos epidemiológicos. La etiología de la 
caries es compleja, participando fundamentalmente tres factores: el diente, la dieta y 
los gérmenes bacterianos [19]. 
 
 
La clasificación de la caries puede realizarse desde diversos puntos de vista, y así 
tenemos o encontramos a la  caries secundaria que es en la cual nos enfocaremos en 
esta investigación [30]. 
 
 
La Caries Secundaria, recidivante o también llamada recurrente es aquella que se 
presenta generalmente en el borde de una restauración, debido muchas veces a una 
extensión  incompleta  o  inadecuada  de  la  misma,  es  decir  a  una  mala  técnica 
operatoria.  Es un problema que se suscita frecuentemente y causa  molestias en los 
pacientes ya que constituye una de las razones principales de reemplazo de las 
restauraciones,  puede originarse como una lesión externa y seguir como una lesión 
de pared.   El diagnóstico clínico, está basado en la presencia de pigmentación y 
brecha marginal, ambos signos no son criterios absolutos para el diagnóstico de caries 
secundaria [28]. 
 
 
La caries secundaria se asocia con los siguientes aspectos: brecha marginal, 
pigmentación marginal, dentina afectada y material restaurador [14]. 
 
 
La caries dental de cualquier tipo cabe recalcar que es más frecuente en niños de 3 a 
 
9 años de edad sin embargo esta población de niños pasarán aún por etapa de 
recambio por lo cual , no debemos dejar de lado a los adolescentes los cuales poseen 
piezas definitivas y tomando en cuenta que hoy en día el problema de caries es 
grande, causando muchas otras patologías dentales ,como problemas pulpares hasta 
llegar a la pérdida de las piezas dental debido a la falta de atención , o descuido de los 
individuos y esto a su vez causa la aparición de pacientes edentulos cada vez más 
jóvenes [30]. 
1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
 
 
 
¿En qué sexo hay mayor prevalencia de caries secundaria? 
 
 
¿En qué edad hay mayor prevalencia de caries secundaria? 
 
 
¿Cuál es la prevalencia de caries secundaria   en restauraciones con amalgama de 
plata en jóvenes de 15 a 17 años de edad? 
 
¿Cuál es la prevalencia de caries secundaria  en restauraciones con resina en jóvenes 
de 15 a 17 años de edad? 
 
¿Cuáles son las características de las restauraciones afectadas con caries secundaria 
en los individuos estudiados? 
1.3.    JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
En la actualidad  la Caries dental es un problema frecuente en la práctica diaria de 
todo odontólogo. 
 
Como lo señalan muchos investigadores en el campo de la salud bucal, las acciones 
preventivas son la mejor estrategia de afrontar los diversos problemas de salud desde 
un orden individual hasta un orden poblacional [29]. 
 
La Caries dental se presenta de variadas formas puede ser a nivel del esmalte, 
dentina, cemento y llegar a contaminar la pulpa, situaciones para las cuales los 
profesionales de la salud dental nos preparamos, ya que es la más común de las 
patologías dentales [1]. 
 
Para devolver la salud a las piezas cariadas colocamos materiales restaurativos 
variados. Esta investigación se enfocará en la caries secundaria llamada también 
recurrente la cual se presenta   de manera frecuente a nivel del margen de las 
restauraciones que colocamos en piezas cariadas;  nos centraremos para este estudio 
en dos materiales como son las resinas y la amalgama de plata ya que son  utilizados 
con mayor frecuencia, la población de estudio son adolescentes de 15 a 17 años de 
edad los cuales se los considera como los potenciales futuros pacientes de nuestra 
consulta. 
 
Es importante conocer la situación de salud bucal, de los adolescentes para disminuir 
la prevalencia de enfermedades, que ocasiona complicaciones mayores como la 
pérdida de las piezas dentales, lo que ocasiona alteraciones en la función masticatoria 
y conlleva a excesivos gastos económicos al tener que utilizar prótesis para el 
reemplazo de las piezas dentales perdidas y además de esto trae como consecuencia 
cambios estéticos y cambios de patrones de conducta alimenticia [11]. 
 
 
Además conociendo las costumbres alimenticias e higiene bucal de la juventud de hoy 
en día y teniendo en cuenta que son ellos nuestros futuros pacientes, es de gran 
importancia hacer esfuerzos para conocer nuestro medio social de trabajo [19]. 
 
 
Los resultados de esta investigación se darán a conocer a las autoridades de dicha 
Institución educativa con el propósito de que les sirva como herramienta para mejorar 
las normas de prevención y atención en salud bucal y de esta manera beneficiar a los 
adolescentes. 
 
Además de esto es de suma importancia que incrementemos nuestros conocimientos 
sobre este tipo de caries y su adaptación a ciertos materiales. Para de esta manera 
tener un conocimiento sobre el material  (resinas – amalgama de plata) que involucre 
un menor riesgo de Caries secundaria  y aplicarlo a nuestros pacientes  evitando 
alteraciones más graves que pueden provocar dolor y por ende malestar y rechazo por 
los alimentos y   en consecuencia menor aprovechamiento de proteínas, calorías, 
vitaminas, minerales muy importante en el adecuado desarrollo de los adolescentes. 
 
 
 
 
 
1.4.    LIMITACIONES 
 
 
 
En la bibliografía revisada no se encontró  información de estudios realizados a nivel 
nacional relacionados  al estudio de la prevalencia de Caries secundaria en jóvenes. 
1.5. OBJETIVOS 
 
 
 
Objetivos generales 
 
 
   Identificar la prevalencia de Caries secundaria superficial en piezas restauradas 
con amalgama de plata y piezas restauradas con resinas en adolescentes de 
15 a 17 años de edad del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña en la ciudad de 
 
Quito el año lectivo 2010-2011. 
 
 
Objetivos específicos 
 
 
   Reconocer la prevalencia de caries secundaria en jóvenes de 15 a 17 años de 
edad. 
   Identificar la prevalencia de caries secundaria en piezas dentales restauradas 
con resinas. 
   Identificar  la  prevalencia  de  caries  secundaria  en  piezas  restauradas  con 
amalgama de plata. 
 
 
2.  MARCOTEORICO 
 
2.1.    ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
 
 
 
Durante la revisión de los trabajos de investigación relacionados con el tema, se 
observó que no existe suficiente información a nivel nacional sobre La Prevalencia de 
Caries secundaria superficial, y a nivel internacional hay trabajos    relacionados los 
cuales hablan de caries secundaria debido a microfiltraciones, y sobre el material 
restaurador. 
 
Según Gama-Texeira, en 2007, realizaron un estudio in vitro, cuyo objetivo fue evaluar 
el potencial de inhibición de caries secundaria de diferentes materiales restauradores, 
por medio de, un modelo bacteriano de caries. Se realizaron preparaciones cavitarias 
estandarizadas sobre superficies vestibulares y linguales de cincuenta molares 
extraídos, y fueron divididos en cinco grupos, cada grupo fue restaurado con uno de 
los siguientes materiales: cemento de vidrio ionómero (CVI), amalgama, resina 
compuesta  fotocurada,  resina  con  liberación  de  iones  (F,  Ca  y  OH),  y  resina 
compuesta  con  fluoruro.  En  cada  lesión  formada  se  midieron  los  siguientes 
parámetros: extensión, profundidad y área de inhibición de caries [4]. 
 
Las lesiones externas desarrolladas mostraron una capa superficial casi intacta y 
forma rectangular, mientras que, las lesiones de pared no se observaron en ninguno 
de los grupos. El grupo restaurado con CVI presentó las lesiones más pequeñas y el 
mayor número de áreas de inhibición de caries [4]. 
 
En 1995, Ôzer y Thylstrup  realizaron un estudio in vivo sobre caries secundaria 
adyacentes a restauraciones de amalgama, donde observaron lesiones de pared en 
brechas marginales mayores a 250 micrómetros, además, señalaron que la presencia 
de una brecha marginal parece ser necesaria, pero no la condición suficiente para la 
formación de una lesión de pared [26]. Ese mismo año, Pimenta y col,  y Rudolphy en, 
1995 demostraron que en las restauraciones de amalgama existe poca correlación 
entre brechas marginales y presencia de caries secundaria [25]. 
 
Otro estudio publicado en 1995, fue el de Kidd y col, quiénes demostraron la presencia 
de cantidades significativas de bacterias, como: S.mutans y Lactobacillus, en brechas 
marginales mayores a 400 micrómetros, cuando se compararon con márgenes 
visualmente intactos [14]. 
Posteriormente, en 2000, Mjôr y Toffenetti , concluyeron que el tamaño de la interfase 
diente-material restaurador no tiene ninguna influencia sobre el inicio de caries 
secundaria, a menos que el tamaño de la interfase exceda los 250 micrómetros, y que 
esta brecha marginal no sea accesible a las fuerzas físicas, que incluyen las medidas 
de higiene bucal para limpiar los defectos [21]. 
 
Mientras que, Zero y col, indicaron que el tamaño de la brecha marginal o interfase 
diente-material  restaurador,  puede  modificar  el  ambiente  local,  incrementando  el 
riesgo de caries secundaria [33]. 
 
Según autores como Boyd y Richardson en 1985, Elderton  en 1989, Hamilton y col. 
en 1993, y Ando y col , en 2004, han concluido que la caries secundaria esta poco 
relacionada con el tamaño de la interfase diente-material restaurador. Por todo esto, el 
ICDAS (Comité Internacional de Coordinación del Sistema de Evaluación y Detección 
de Caries), sugiere tomar en cuenta, en los estudios epidemiológicos, registrar la 
presencia de brecha marginal como indicador del incremento en el riesgo a caries [1]. 
 
Las lesiones de caries secundaria presentan una extensión limitada con respecto a su 
localización, por lo que se plantean alternativas de tratamiento distintas al reemplazo 
de la restauración, que pueden incluir un simple pulido, o preparaciones cavitarias 
conservadoras exploratorias dentro del material restaurador adyacente al defecto 
localizado, que pueden revelar la extensión de la lesión para su eliminación. Defectos 
como brechas y pigmentaciones marginales, pueden ser reparados o reacabados, en 
lugar del total reemplazo del material restaurador. La reparación, reacabado y pulido 
de las restauraciones pueden conservar el remanente dentario y prolongar la 
longevidad de la restauración [20]. 
 
Se ha concluido que la caries secundaria es una de las fallas de las restauraciones de 
resinas en el sector posterior. Se cree que la brecha marginal formada por la 
contracción por polimerización permite el acceso de bacterias cariogénicas al interior 
de la restauración [23]. . 
 
Debido a la degradación marginal que aumenta con el tiempo también aumenta el 
riesgo de caries [23]. 
2.2.    FUNDAMENTACIONES 
 
 
 
Durante muchas décadas las ciencias de la salud han estado influenciadas por una 
filosofía restauradora de alcances meramente curativos. Con esta forma de práctica no 
se expresa preocupación ni responsabilidad por conocer las causas de los problemas 
del paciente y tampoco si la cura será eficiente o no. 
 
A continuación los fundamentos dados por KADS ET AL [11]: 
 
 
          Considerar  al  paciente como  una unidad  y no  solo  simplemente  como  un 
modelo de dientes con cierto grado de enfermedad. 
          Si el paciente tiene una boca sana, tratar de mantenerlo libre de enfermedad 
tanto tiempo como sea posible. 
          Si existen signos de enfermedad dental activa, tratar de restaurar la salud tan 
rápida y efectivamente como sea posible. 
          Proveer al paciente la educación y motivación necesaria para mantener su 
propia salud, así como la de su familia y la de los miembros de su comunidad. 
 
 
La investigación realizada es ciencia y arte porque en forma organizada orienta y 
proporciona mediante datos investigativos información sobre la patología para lograr a 
futuro prevención, reducción y curación de las afecciones bucodentales. 
 
La salud bucodental es parte integral de la salud general de las personas por ende, 
ningún individuo debe ser considerado sano si su boca presenta una enfermedad 
activa [19]. 
2.3.    CARIES DENTAL. DEFINICIÓN E IMPORTANCIA 
 
 
 
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en el 
hombre y aunque algunos estudios en la pasada década han indicado una significativa 
reducción en la prevalencia de caries dental en algunos países del mundo , esta 
enfermedad continua manteniéndose como uno de los principales problemas de salud 
pública a nivel mundial [1]. 
 
La caries dental es la destrucción o excavación progresiva,  rápida y extensa, de los 
tejidos duros del diente, puede dar lugar a diversas molestias y complicaciones, para 
finalmente provocar la pérdida de las piezas dentales afectadas. Este trastorno, tan 
frecuente, está causado por la acción de las sustancias ácidas elaboradas por las 
bacterias que forman parte de la flora microbiana de la boca. Es capaz de atacar 
cualquier diente y puede aparecer ya a partir de los tres años [30]. 
 
Factores involucrados en el desarrollo de la caries: 
 
 
   Bacterias (placa bacteriana) 
   Diente 
   Morfología/forma 
 
   Composición 
 
   Factor genético/hereditario 
   Dieta (consumo de azúcares) 
Tiempo 
 
 
El odontólogo puede descubrir fácilmente las caries mediante la inspección de los 
dientes,  pero  es  necesario  practicar  radiografías  para  evaluar  la  extensión  de  la 
cavidad o diagnosticar complicaciones en el tejido óseo que rodea la raíz del diente [1]. 
 
La caries dental es una: 
 
 
    Enfermedad infecciosa (producida por bacterias) 
 
Afecta a los tejidos duros del diente (esmalte, dentina, cemento) 
 
 
El ácido generado como un producto del metabolismo de los carbohidratos por la placa 
bacteriana produce un descenso del pH en la superficie del diente. El resultado es la 
disolución del componente orgánico y la desmineralización dental del componente 
inorgánico de los tejidos duros del diente [28]. 
La caries secundaria tiene los mismos efectos que la primaria la única diferencia que 
hay es que la Caries secundaria se da alrededor de una restauración  por diversos 
factores [21]. 
 
 
 
 
 
2.3.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL. 
 
 
 
Es la ciencia encargada del estudio y análisis de los aspectos ecológicos que 
condicionan los fenómenos de salud – enfermedad de los grupos humanos con el fin 
de descubrir sus causas y mecanismos, estableciendo procedimientos  que tiendan a 
promover y mejorar las condiciones sanitarias de los pueblos. La información que nos 
ofrece la ciencia epidemiológica para el estudio de la caries dental es de fundamental 
importancia ya que nos sirve para tener conocimientos de su presencia en el mundo 
entero, y de esta manera incrementar su prevención y control [1]. 
 
La caries dental ha sido descrita como un serio problema médico – social  debido a 
sus altos índices de prevalencia e incidencia en el ser humano, esta y la enfermedad 
Periodontal es probablemente la enfermedad que con mayor frecuencia afectan al ser 
humano. En la medida que el hombre ha incorporado los azucares a su dieta esta ha 
ido en aumento, aunque a partir de los años setenta en los países desarrollados esta 
ha venido disminuyendo sensiblemente [1]. 
 
Esto se atribuye a varios factores entre los cuales se destacan el uso de antibióticos, 
el consumo de aguas fluoradas y el uso de pastas dentales con flúor. Pero se debe 
destacar que esta disminución se observó especialmente en los sectores sociales de 
altos y medios ingresos de estas sociedades, y en los sectores de menores ingresos 
no se observó ningún cambio en la prevalencia de caries [29]. 
 
En los países en vías de desarrollo los índices de Prevalencia e incidencia han 
aumentado lo cual se ha relacionado con un incremento de azucares en la dieta, hasta 
el punto que en los países de menor desarrollo dichos índices han alcanzado niveles 
epidémicos [29]. 
 
El costo social producido por la caries dental es muy grande, estudios demuestran que 
en Estados Unidos de Norteamérica el gasto en el año de 1996 alcanza los 36 billones 
de dólares, así que en los países subdesarrollados como la prevalencia de caries es 
mayor por ende el gasto también y eso sin tomar en cuenta las restauraciones en las 
cuales toca hacer retratamiento [19]. 
 
Según Walter Loesche, conocido investigador norteamericano expreso que con 
excepción del SIDA La Caries dental y la enfermedad Periodontal eran enfermedades 
infecciosas que mayores gastos ocasionan al hombre [1]. 
 
Como odontólogos nuestro deber es mantener la  salud bucal,  prevenir en lo posible 
la existencia de caries, la única manera  mientras no haya otra, cuando la prevención 
no ha sido suficiente es la curación mediante la aplicación de restauraciones, las 
cuales  tienen como objetivo interceptar el avance de la Caries dental y devolver la 
forma y función de nuestras piezas dentales. 
 
Según Lundeen y Roberson hay cuatro factores para la erradicación de la caries 
dental 
 
 
          Obtención del arma terapéutica que la elimine: la vacuna. 
 
          La existencia de un medio de salud competente capaz de diseñar e 
implementar un programa técnico y científicamente bien fundamentado 
          Un programa bien fundamentado y divulgado para que sea comprendido 
y apoyado por el público 
          Un buen sistema de seguimiento de resultados del programa [1]. 
 
 
El desarrollo alcanzado por la investigación en el campo de la cariologia durante los 
últimos 20 años, ha facilitado a las autoridades sanitarias de los países  nórdicos 
muchos de los recursos diagnósticos y terapéuticos necesarios para la aplicación de 
una serie de medidas de carácter preventivo y curativo gracias a los cuales se ha 
evidenciado un descenso notable en los índices de prevalencia e incidencia de la 
caries dental [30]. 
 
En nuestro país que es subdesarrollado,  el problema de caries es grande debido a 
que existen sectores de bajos recursos que no pueden obtener atención de calidad por 
lo que muchos no acuden a la atención odontológica y los que lo hacen salen con 
tratamientos mediocres, mal realizado los cuales no cumplen con su función que es 
curar. 
 
Cuando la Caries afecta a dentina el resultado será una pérdida de tejido dental que 
deberá de recuperarse mediante los diferentes materiales restauradores de los que 
disponemos hoy en día si estas restauraciones no son bien realizadas o no son bien 
cuidadas no cumplirán su función  si no que con el tiempo agravan la enfermedad [1]. 
 
 
 
 
 
2.3.2. ETIOLOGÍA DE LA CARIES DENTAL. 
 
 
 
El increíble aumento de las patologías  dentales relacionados con la ingesta de azúcar 
es innegable pues este elemento químico es el principal responsable del desarrollo de 
la caries dental en todas las poblaciones donde se usa y abusa de este elemento 
peligroso a nuestra salud dental [29]. 
 
La Organización Mundial de La Salud  informa “La introducción de productos que 
contengan azúcar para ser consumidos entre las comidas llevara a una mayor 
incidencia de caries si no se establecen de inmediato programas eficaces de 
prevención” además de esto nos informa que “La dieta puede afectar la dentadura en 
dos formas  primero mientras se están formando los dientes antes de salir y segundo 
mediante un efecto local una vez que han salido los dientes. El efecto local después 
de que han salido los dientes es mucho más importante y los carbohidratos y azucares 
sobre todo la Sacarosa, presente en las golosinas, chocolates, dulces, caramelos, 
gaseosas son los principales factores de la dieta en los adolescentes que cursan sus 
estudios secundarios [28]. 
 
El grado de cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie de factores 
que incluyen [1]: 
 
 
   La localización de la masa de  microorganismos en las  zonas específicas del 
diente como son las superficies lisas, fosas, fisuras y superficies radiculares. 
   El gran  número de microorganismos encontrados en lugares no accesibles a la 
higiene bucal. 
   La producción de una gran variedad de ácidos capaces de disolver las sales 
cálcicas del diente. 
   La naturaleza  gelatinosa de la placa favorece la retención de compuestos 
 
formados en ella. 
 
 
La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelación de varios 
factores imprescindibles. 
Según Leber, Rottenstein y Miller existen principios fundamentales implicados en el 
desarrollo de caries dental son: bacterias, huésped, sustrato y tiempo [1]. 
 
 
2.3.2.1. CLASIFICACIÓN  DE  CARIES  DENTAL  POR  EL  GRADO  DE 
EVOLUCIÓN. 
 
 
 
   Caries activas o agudas: procesos destructivos, rápidos y de corta evolución 
con  afección pulpar, más frecuentes en niños y adolescentes. Se extiende 
hasta la unión amelodentinaria en dirección pulpar. Amplia desmineralización 
de la dentina. 
   Caries  crónicas:  evolución  lenta,  el  esmalte  no  pierde  sustancia  pero  se 
puede pigmentar y estabilizarse por remineralización salival. Cuando afecta la 
dentina la cavidad es poco profunda con una mayor abertura, un mínimo de 
dentina desmineralizada y poco esmalte socavado [1]. 
 
 
 
2.3.3. EL SEXO Y LA CARIES DENTAL. 
 
 
 
 
Se ha establecido que las mujeres tienen un índice de ataque más alto que los 
hombres. 
 
 
Hay cierto número de investigaciones   en niños y jóvenes de entre 5 a 19 años de 
edad en varios países, que muestran que en cualquier grupo de cualquier edad y raza 
las niñas tienen registros más altos del CPO que los niños [30]. 
 
 
Sin embargo la mayor parte de estas diferencias son pequeñas y algunas se basaron 
en grupos escasos de individuos. Contrario a esto, otros estudios hechos en diferentes 
países entre personas de edades de 1 a 25 años, no pudieron demostrar cualquier 
diferencia entre los sexos de cualquier edad o raza [32]. 
 
 
2.3.4. LA EDAD Y LA CARIES DENTAL. 
 
 
 
La caries dental ha sido descrita como una “enfermedad infantil” y es evidente que en 
 
la sociedad occidental la enfermedad se observa a muy temprana edad. 
 
En Inglaterra, Suecia, Dinamarca, EUA, los estudios de niños de edades entre 2 a 5 
años muestran que 57-80 % de ellos sufren de caries. La enfermedad en la dentición 
permanente aparece pronto después de la erupción de los primeros molares 
permanentes en donde usualmente comienza en las superficies de facetas y fisuras,  y 
es por esto que se considero mantener los molares libres de caries sellándolos no bien 
erupcionen [29]. 
 
 
Las caries de los segundos molares comienzan a observarse a los 10 años y a los 14 
años ya    han  atacado el 14% de  los incisivos centrales superiores,  19% de los 
incisivos laterales superiores y 20% de los primeros premolares superiores [32]. 
 
 
Hoy se acepta que la susceptibilidad de las superficies oclusales a la caries es 
permanente es decir durante toda la vida del individuo [29]. 
 
 
 
 
 
2.3.5. LA CARIES DENTAL Y LA DIETA. 
 
 
 
En la formación de la placa influye mucho la dieta, la de la mayoría es una dieta mixta, 
y se ha observado que cuando la dieta es rica en carbohidratos, la proporción de 
dientes enfermos es bastante superior a los sanos, esto influye en que los jóvenes que 
consumen mayor cantidad de carbohidratos tienen más tendencia a desarrollar caries 
[1]. 
 
También  existe  una  relación  directa  entre  consumo  de  azúcar  y  caries  dental. 
Evidencia que procede de muchas fuentes: [30] 
 
Estos experimentos y otros estudios epidemiológicos han ayudado a establecer las 
siguientes conclusiones: 
 
  La concentración de sucrosa en la dieta influye notablemente en la incidencia 
de la caries (Newburn 1987) 
  El  aumento  en  la  frecuencia  del  consumo  de  azúcar  está  vinculado  al 
incremento de la incidencia de caries (Krase 1985, HEC 1986). 
2.3.6. LA CARIES DENTAL  Y LA PLACA DENTAL. 
 
 
 
La placa dental está formada por masas invisibles de microorganismos dañinos que se 
encuentran en la boca y se pegan a los dientes. Algunos tipos de placa causan las 
caries. Otros tipos de placa causan enfermedades de las encías [16]. 
 
La placa dental difícilmente puede ser vista, a menos que esté teñida. La placa dental 
es de consistencia blanda, se forma en pocas horas y no se elimina con agua a 
presión. Varía de una persona a otra, si se calcifica puede dar lugar a la aparición del 
sarro (tártaro). 
 
Esta también es una de las causas de la Caries ya que facilita con ayuda de la saliva 
al alojamiento de microorganismos causante de la Caries [30]. 
 
Cuando hay restauraciones muy grandes o desbordantes  la placa bacteriana se 
acumula en los bordes de estas facilitando así la formación de Caries secundaria. 
 
 
 
 
 
2.3.7. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO DE LA CARIES DENTAL. 
 
 
El odontólogo está en la capacidad de identificar la caries mediante los distintos 
métodos de diagnóstico, como son el método visual, la inspección táctil mediante el 
espejo y el explorador, radiográficos, transiluminación, luz fluorescente, conductancia 
eléctrica [16]. 
 
 
 
 
 
2.3.7.1.         MÉTODO VISUAL. 
 
 
La inspección clínica depende de la evaluación de los cambios en la translucidez del 
esmalte, es decir, la pérdida del brillo, el aspecto opaco. También podemos evaluar las 
pigmentaciones, la localización y la presencia o no de tejido blando o los cambios en la 
textura del esmalte resultante del grado de desmineralización. Este último se ha 
señalado como el indicador más válido de caries activa. [16]. 
2.3.7.2.         MÉTODO TÁCTIL. 
 
 
 
Durante más de 10 años ha habido controversias concernientes al uso del explorador 
en el diagnóstico de caries. Históricamente, el explorador se consideró como una 
herramienta para el diagnóstico de caries, no obstante, a la luz de los conocimientos 
actuales en relación a la lesión inicial, una pequeña fuerza ejercida con este 
instrumento de punta aguda podría provocar un daño al tejido de la zona superficial, 
como consecuencia se convierte una mancha blanca en una lesión cavitaría [10]. 
 
En conclusión el explorador de punta aguda, no debe ser usado para el diagnóstico de 
lesiones iníciales de superficie lisas y de puntos y fisuras. En su lugar, podríamos 
utilizar un explorador de punta redondeada o una sonda periodontal para remover 
restos alimenticios antes de iniciar el examen clínico y luego, sin realizar ningún tipo 
de presión, podemos chequear la textura de la superficie sin penetrarla. [16]. 
 
 
 
 
2.3.7.3.          MÉTODO RADIOGRÁFICO. 
 
 
 
Las radiografías periapicales y Aleta de mordida son un complemento para el 
diagnóstico de caries interproximales y permiten observar la progresión de la lesión. 
Es una buena alternativa para determinar la progresión de la lesión después de una 
terapia de remineralización en una etapa de reevaluación [17]. 
 
Es importante destacar, que en ocasiones mediante las radiografías podríamos 
diagnosticar superficies interproximales libres de caries, mientras que histológicamente 
la lesión ya puede estar presente en numerosas superficies interproximales. 
 
 
Por  este  motivo  los  odontólogos  necesitamos  hacer  énfasis  en  las  prácticas 
preventivas para evitar el progreso de una lesión no detectable a nivel clínico. Por lo 
expuesto, podemos concluir que el examen radiográfico es un método de diagnóstico 
complementario   que   permite   detectar   caries   interproximales   de   lesiones   más 
avanzadas así como evaluar la progresión de una lesión después de tratamiento de 
remineralización [16, 10, 17]. 
 
Los métodos explicados anteriormente son los más conocidos por la mayoría de los 
odontólogos. 
2.4.     CARIES SECUNDARIA 
 
 
 
La caries secundaria, también denominada caries recurrente, constituye una de las 
razones más frecuentes de reemplazo de las restauraciones El término de caries 
recurrente es más utilizado en Norteamérica, mientras que caries secundaria es 
empleado en países Europeos. En 2005, El Comité Internacional de Coordinación del 
Sistema de Evaluación y Detección de Caries (ICDAS), designó para la identificación 
de toda lesión de caries adyacente a una restauración o sellantes, las siglas CARS 
(caries adyacente a restauraciones y sellantes) [3]. 
 
Esta caries puede aparecer alrededor o debajo de restauraciones previas, esto puede 
ser debido a la penetración  de microorganismos alrededor del margen gingival de 
restauraciones mal selladas o a la incompleta eliminación de bacterias durante la 
eliminación inicial del proceso carioso [1]. Ver (ANEXO 8) 
 
Los términos de caries residual y caries primaria se diferencian de caries secundaria 
en que esta es una lesión que se desarrolla adyacente a una restauración, mientras 
que la caries primaria se origina y desarrolla sobre una superficie dentaria no 
restaurada con anterioridad [20]. 
 
Kidd, en 2001, señaló que la caries primaria y secundaria es la misma, y ambas se 
observan clínicamente y radiográficamente igual, la única diferencia entre estas, es 
que la secundaria ocurre adyacente a una restauración [13]. 
 
Mientras que, la diferencia entre caries residual y caries secundaria, radica en que la 
primera, se trata de tejido cariado que no fue eliminado antes de la colocación de la 
restauración [13]. 
 
La caries secundaria también  representa un problema complejo para el órgano pulpar, 
ya que no solo actúan todos los elementos agresores cariosos, sino además debemos 
considerar el hecho de que existe un trauma acumulado por la lesión original, así 
como pudiera haberlo por la acción de los procedimientos y la forma en cómo se 
aplican los materiales de restauración [1]. 
2.4.1. MÉTODOS DE DIAGNÓSTICO DE LA CARIES SECUNDARIA. 
 
 
 
Clínicamente, es imposible distinguir entre caries secundaria y caries residual, es por 
ello que en los “estudios epidemiológicos la presencia de toda lesión de caries 
adyacente a la restauración, es registrada sin diferenciación entre caries secundaria y 
caries residual” [3]. 
 
El diagnóstico de la caries secundaria constituye un problema, lo que ha llevado a 
grandes variaciones entre los clínicos en cuanto a la detección de esta lesión y a la 
toma de decisiones en el tratamiento, que puede incluir el reemplazo de una 
restauración innecesariamente, sobre todo cuando el diagnóstico de caries secundaria 
es basado, exclusivamente en la presencia de una discrepancia marginal del tipo 
brecha y pigmentación marginal [20,15]. 
 
El desarrollo de técnicas diagnósticas más efectivas podría permitir al clínico detectar 
y monitorear lesiones externas de caries secundaria en etapas incipientes, que 
permitiría el empleo de técnicas de observación, detención y remineralización de estas 
lesiones sin la necesidad de reemplazar las restauraciones [14]. 
 
Por ello, está clara la necesidad de mejorar las técnicas para detectar caries 
adyacentes a las restauraciones. Si la enfermedad puede ser detectada antes de que 
aparezca u ocurra la cavitación, la terapia preventiva puede evitar la necesidad de una 
intervención operatoria. La detección de lesiones de caries secundarias avanzadas y 
cavitadas requiere de tratamientos invasivos, así como de tratamientos no invasivos 
dependiendo de su severidad, estas últimas para evitar el posterior re-reemplazo de 
restauraciones innecesariamente [1]. 
 
Se requiere de criterios de diagnóstico que nos permitan diferenciar entre lesiones 
activas y detenidas tanto para caries primaria como para caries secundaria. Esto tiene 
implicaciones directas en el tratamiento, ya que lesiones activas pueden demandar 
tratamiento invasivo operatorio, mientras que las lesiones detenidas no lo necesitan, 
excepto por razones estéticas [21]. 
 
Mientras tanto podemos decir que el examen radiográfico, como el visual y táctil con el 
explorador, siguen siendo los elementos convencionales de diagnóstico más usados 
para la caries secundaria, pero son muy limitados en la detección de caries secundaria 
en la etapa incipiente o inicial de la lesión. En cuanto al examen radiográfico, la 
radiografía coronal o de aleta de mordida, es de gran utilidad, sólo si se trata de caries 
secundaria avanzada [15]. 
 
 
 
 
 
2.4.1.1.         MÉTODO VISUAL-TÁCTIL 
 
 
 
El examen visual-táctil está enfocado principalmente, en la detección de brechas 
marginales (discontinuidad en la interfase diente-material restaurador) y pigmentación 
marginal (cambios de coloración alrededor de la restauración), basados en estos dos 
signos clínicos se ha realizado la mayoría de los reemplazos de las restauraciones [21]. 
 
La pigmentación del diente en el margen de la restauración no es un criterio válido 
como indicador de caries secundaria, porque esta pigmentación marginal puede ser 
originada por varias causas, como la filtración de pigmentos exógenos provenientes de 
alimentos, bebidas (té, café, vino tinto), medicamentos (clorhexidina) y por lesiones de 
caries primaria [26]. 
 
Kidd y Beighton en 1996, señalaron que márgenes pigmentados en restauraciones de 
resina  compuesta  y  brechas  marginales  en  restauraciones  de  amalgama  no  son 
signos que necesariamente indiquen la presencia de una lesión de caries secundaria, 
pero pueden indicar un gran riesgo [15]. 
 
De acuerdo al ICDAS, la extensión de la discrepancia marginal, tipo brecha marginal, 
puede llegar a ser tan amplio, que se aprecie bajo el examen visual o que amerite la 
exploración táctil con un explorador de punta roma. A medida que se incrementa esta 
deficiencia marginal puede ser un factor de riesgo que indique la probabilidad de 
desarrollo de caries o no, por ello, es importante que se identifique y registre. En los 
estudios epidemiológicos, el equipo o kit de diagnóstico pueden incluir explorador de 
punta roma para facilitar el registro de dos tipos de brechas marginales, de acuerdo a 
si penetra o no el explorador en la interfase material restaurador-diente [26]. Ver 
(ANEXO5) 
2.4.1.2.         MÉTODO RADIOGRÁFICO 
 
 
 
La posibilidad de la observación de estas lesiones radio lúcidas difusas que se 
encuentran   alrededor o/y debajo de las restauraciones, dependerá de su ubicación 
extensión y  la angulación vertical con que se tome la película  ya que si estas son 
muy pequeñas o si se utilizará la técnica de la bisectriz es posible que pasen 
inadvertidas [1]. 
 
Actualmente, están disponibles algunas técnicas no convencionales para la detección 
de caries, que pueden facilitar la identificación de caries secundaria, así como, su 
cuantificación. Estos incluyen las mediciones de conductancia eléctrica, fluorescencia 
inducida por luz  y fluorescencia inducida por láser, transiluminación por fibra óptica, y 
medición ultrasónica. Estos estudios han demostrado que estas técnicas, son más 
efectivas en la detección de caries cuando son comparados con las técnicas 
convencionales como el examen visual y radiográfico. [1] 
 
 
 
 
 
2.4.2. UBICACIÓN DE LA CARIES SECUNDARIA. 
 
 
 
La  lesión  de  caries  secundaria  puede  originarse  en  dos  zonas:  en  el  esmalte  o 
cemento de la superficie dentaria conformando una lesión externa, y en el esmalte o 
dentina a lo largo de la interfase diente-material restaurador constituyendo una lesión 
de pared [16]. Ver (ANEXO 4) 
 
La caries puede recurrir alrededor o debajo de restauraciones previas. Esto puede ser 
debido a la penetración   de microorganismos alrededor del margen gingival de 
restauraciones mal selladas o a la incompleta remoción de bacterias durante la 
eliminación inicial del proceso carioso [1]. 
 
La  lesión  externa  presenta  los  mismos  signos  clínicos  observados  en  la  caries 
primaria, es decir, el primer signo evidente es la lesión típica de mancha blanca, cuyo 
color blanco opaco contrasta con el brillo del esmalte adyacente intacto, pero puede 
estar afectado por los componentes o productos de degradación o corrosión del 
material restaurador adyacente, lo que se traduce en alteración o cambio del color 
normal del esmalte. Con la progresión de la lesión, la capa superficial puede 
desintegrarse y originar la cavitación [21]. 
En cuanto a la lesión de pared no está claro como se desarrolla, existen dos hipótesis 
al respecto, la primera se refiere a que se inicia en presencia de filtración o micro 
filtración de bacterias, fluidos o iones de hidrógeno en la interfase diente-material 
restaurador, y la segunda señala que la lesión de pared se desarrolla por la progresión 
de la lesión externa [21]. 
 
La lesión externa y la lesión de pared pueden originarse juntas o separadas. Según 
Hals y col el desarrollo de la lesión de pared sin una lesión externa es poco frecuente 
[14]. Datos in vitro sugieren que la caries secundaria se inicia en la superficie externa, y 
la presencia y progresión de la lesión de pared depende de la progresión de la lesión 
externa. Clínicamente, la lesión de pared no puede ser observada hasta que el avance 
de la lesión alcance un punto donde se pigmente el tejido pudiendo observarse una 
sombra grisácea u opaca a nivel sub-superficial [15]. 
 
La caries secundaria o recurrente se localiza con mayor frecuencia en áreas retentivas 
donde  se  acumula  placa  dental,  como  a  nivel  de  la  interfase  diente-material 
restaurador, y sobrecontornos o subcontornos marginales de la restauración dental. 
[20,15] 
 
 
 
 
 
2.4.3. FACTORES PREDISPONENTES PARA CARIES SECUNDARIA. 
 
 
Existen tres factores que pueden predisponer al desarrollo de caries secundaria en el 
margen de las restauraciones: 
 
 
   Técnica restauradora 
 
   Propiedades del material restaurador 
 
Control de placa dental por parte del paciente [21]. 
 
 
Cuando se analiza la técnica del procedimiento restaurador, se considera al margen 
gingival vulnerable a la contaminación, por la filtración de fluido gingival y saliva, entre 
la matriz y el margen cavo-superficial, especialmente, si no se emplea dique de goma 
para el control del campo operatorio, y si la restauración se ubica en el margen 
gingival o subgingival al insertar la primera capa de material restaurador en el cajón 
proximal, se oculta el piso gingival, imposibilitando el acceso visual, y aumentando las 
deficiencias en la adaptación del material restaurador a ese nivel, y estos defectos o 
vacíos contribuyen a la acumulación de placa dental y posterior desarrollo de caries 
secundaria [20]. 
 
 
 
 
 
2.4.3.1.         LA CARIES SECUNDARIA Y EL MATERIAL RESTAURADOR. 
 
 
 
En  cuanto  al  tipo  de  material  restaurador,  existen  materiales  restauradores  que 
ofrecen propiedades anticariogénicas, a través de la liberación de iones (fluoruro, 
calcio, etc.) que tienen efecto bacteriostático o bactericida y favorecen la 
remineralización, y contribuyen a la prevención de caries secundaria [20,8]. 
 
Según  Schiffner,  en  1999,  la  profundidad  de  las  lesiones  externas  pueden  ser 
limitadas por la concentración de agentes cariostáticos como el mercurio, plata, zinc, 
cobre y fluoruro, que se localizan sobre la superficie dentaria provenientes de 
materiales restauradores adyacentes. Este es el caso de las restauraciones de 
amalgama que contienen iones de plata, cobre y zinc, los cuales pueden ser liberados 
por la restauración [27]. 
 
El tratamiento operatorio debe ser requerido sólo cuando el proceso de caries ha 
alcanzado  un  punto  irreversible  y  el  tejido  infectado  necesita  ser  removido  y 
restaurado, ya que, la presencia de una restauración, es en sí misma, un factor de 
riesgo para el desarrollo de nuevas lesiones de caries [14]. 
 
Es importante señalar que el tipo de restauración también puede influir en el desarrollo 
de caries secundaria [1]. 
 
Es por esto que además de la habilidad para inhibir caries secundaria, otros factores 
relevantes, deben ser evaluados, cuando se elige un material restaurador: 
 
   Como la adhesión. 
   El sellado marginal. 
   Las propiedades mecánicas y estéticas. 
 
 
 
 
En cuanto al sellado marginal, la amalgama brinda sellado marginal a nivel de la 
interfase diente-material restaurador a través de productos de corrosión, y este 
fenómeno ocurre en el tiempo. 
Mientras que, las resinas compuestas, desde que son aplicadas en las preparaciones 
cavitarias, ofrecen un sellado marginal, a nivel de esmalte, a través de, la adhesión de 
naturaleza micro mecánica con el remanente dentario, por medio de los sistemas 
adhesivos, lo que garantiza la prevención de lesiones de pared por micro filtración [4]. 
Esto fue corroborado en un estudio realizado por Thomas y col en el 2007, 
 
En los estudios realizados por Thomas y col en el 2007 se observó que la diferencia 
en la progresión de lesiones primarias y secundarias no fue estadísticamente 
significativa. Las lesiones secundarias externas aparecieron y progresaron al igual que 
las lesiones de caries primaria. No hubo evidencia clara de aparición de lesiones de 
pared adyacentes a las resinas compuestas, pero si se observaron lesiones de pared 
adyacentes a la resina acrílica (de las prótesis objeto del estudio, que contenían las 
muestras). En la interfase diente-resina compuesta, los autores señalaron ausencia de 
brechas marginales, mientras que, en la interfase diente-resina acrílico se evidenció 
una brecha marginal de aproximadamente 225 µm. Se destaca en este estudio que las 
resinas compuestas adecuadamente adheridas, la interfase diente-resina compuesta 
no influye en la progresión de la lesión al ser comparada con una lesión primaria in 
situ. Además, cabe destacar que se observaron variaciones considerables en la 
progresión de la lesión entre los sujetos, y esto fue principalmente atribuido a la 
variación natural e individual de susceptibilidad de caries [9]. . 
 
Con respecto a, las restauraciones de resina compuesta, aún cuando, algunas 
contienen  fluoruros,  no  se  ha  demostrado  ningún  efecto  anticariogénico  de  las 
mismas.  Svanberg  y  col.,  en  1990,  demostraron  en  un  estudio  in  vitro  que  los 
materiales resinosos pueden favorecer el crecimiento de S. mutans y el depósito de 
colonias bacterianas sobre la restauración, probablemente esto se deba a la 
constitución orgánica de la resina compuesta [6]. 
 
Según Mjör y col, los materiales resinosos acumulan más placa dental, y esta placa 
dental es más cariogénica que la observada sobre amalgama y cemento de vidrio 
ionómero. A pesar de estos hallazgos, cuando se analiza la frecuencia de reemplazo 
de restauraciones de diferentes materiales, debido a caries secundaria, no existen 
diferencias significativas entre los diferentes materiales, y surge la duda de, si 
realmente estos reemplazos corresponden a verdaderos diagnósticos de caries 
secundaria [22]. 
 
Las lesiones desarrolladas alrededor de las restauraciones de amalgama y resina con 
liberación de iones (F, Ca y OH) presentaron un tamaño intermedio y las lesiones más 
extensas fueron observadas alrededor de las restauraciones de resina compuesta 
fotocurada  y  resina  compuesta  con  fluoruro.  Se  concluyó  en  este  estudio  que 
materiales restauradores como el CVI, amalgama y resina con liberación de iones (F, 
Ca y OH) pueden reducir la formación de caries secundaria [22]. 
 
En el caso de lesiones de caries secundaria en franca cavitación, se debe proceder a 
la  remoción  quirúrgica  del  tejido  cariado,  y  puede  considerarse  la  posibilidad  de 
eliminar el tejido infectado conservando el tejido afectado por la caries, pero surge la 
duda, si al conservar este tejido afectado se aumenta el riesgo de caries secundaria. 
Al respecto, en 2006, fue publicado un estudio realizado por Borczyk y col. quienes 
demostraron,  en  un  estudio  in  vitro,  que  la  dentina  afectada  no  predispone  al 
desarrollo de caries secundaria en las paredes cavitarias de restauraciones de resina 
compuesta [34]. 
 
Finalmente, debemos tener presente que la restauración no es el único tratamiento 
para la caries en estas superficies dentales. Las restauraciones reemplazan el tejido 
dentario perdido, pero el manejo de la caries dental como enfermedad implica, la 
detención de la progresión de lesiones primarias y secundarias, la evaluación del 
riesgo a caries, control de dieta, uso adecuado de fluoruros y control de placa dental 
[15].  Si  esto  se  logra  no  tenemos  necesidad  de  reemplazar  restauraciones  por 
presencia de caries secundaria [34]. 
 
 
 
 
 
2.4.3.1.1. AMALGAMA DENTAL 
 
 
Según Gama-Texeira, Col, Leinfelder  y Svanberg coinciden señalando que la acción 
anticariogénico de los elementos metálicos liberados por las restauraciones de 
amalgama pueden explicar las lesiones pequeñas observadas en este estudio, 
sugiriendo un bajo riesgo a caries secundaria y una progresión lenta de las lesiones 
adyacentes a las restauraciones de amalgama en comparación con aquellas lesiones 
secundarias adyacentes a restauraciones de resina compuesta [4]. 
 
COMPOSICION DE LA AMALGAMA DENTAL. 
 
 
   50% De mercurio. 
 
50% Aleación de Ag, Sn, Cu, Zn. 
Su empleo requiere una preparación cavitaría con forma de retención que asegure la 
permanencia de la restauración en su posición. 
 
La amalgama tiene como propiedad importante su gran resistencia a las fuerzas 
compresivas y su poca resistencia a las fuerzas traccionales, de ahí la necesidad de 
una buena preparación cavitaría para la amalgama. [12] 
 
CORROSION 
 
 
La corrosión consiste en la destrucción de un metal por reacciones químicas o 
electroquímicas con su entorno [12]. 
 
Una corrosión excesiva puede incrementar la porosidad, reducir la integridad marginal, 
mermar las resistencias y liberar productos metálicos al entorno oral. 
 
Conviene señalar que los procesos de corrosión y desgaste se combinan a menudo. 
 
 
PIGMENTACION Y DESLUSTRE 
 
 
Es el cambio de color superficial, por la formación de una película de compuestos 
sulfurados que provoca el oscurecimiento de la amalgama, y favorece el acumulo de 
placa, lo que se evita con un buen pulido [12]. 
 
MEZCLA 
 
 
La amalgamación, trituración o maxalación de la amalgama podrá realizarse 
básicamente de manera manual o mecánica [2]. 
 
Hay que realizar la maxalación a velocidad constante y a una fuerza determinada 
logrando que la mezcla contacte con las paredes del mortero. 
 
Los amalgamadores mecánicos funcionan a diferentes velocidades. 
 
 
La calidad de una masa de amalgama depende de factores como el tiempo, la 
velocidad y la fuerza utilizados para la amalgamación [2]. 
 
EFECTOS DE LA CONTAMINACIÓN. 
 
 
La mezcla de la aleación y el mercurio no debe recibir agua y sales. 
Esta contaminación puede producir reacciones que generan excesiva de expansión y 
deterioro en las propiedades. 
 
TALLADO. 
 
 
Una vez colocada y condensada la amalgama en la cavidad, se talla la restauración 
para reproducir la correspondiente forma anatómica [12]. 
 
Si el tallado es muy profundo disminuye el volumen de la amalgama especialmente en 
zonas marginales en donde puede quedar atrapada la paca bacteriana. 
 
Al tallar debe oírse un crepitado o sonido metálico característico. 
 
 
Los procedimientos técnicos que constituyen el tallado buscan: completar la 
condensación, eliminando posibles restos de mercurio en la superficie; la justificación 
de su realización es reducir la porosidad e irregularidades superficiales, remover 
excesos de material, mejorar las propiedades físicas de los márgenes, aumentar la 
resistencia la corrosión, devolver la forma anatómica y mejorar la adaptación [12]. 
 
PULIDO. 
 
 
El  pulido  de  las  restauraciones  de  amalgama  se  hace,  generalmente    24  horas 
después de haber sido realizadas. 
 
En amalgamas de alto contenido en Cobre y de partículas esféricas; que endurecen 
rápidamente; las maniobras de terminación y pulido pueden, en teoría realizarse 
después de unas pocas horas [12]. 
 
La justificación de su realización radica en que con él pueden rectificarse ciertos 
aspectos relacionados con la forma anatómica de la restauración, como contornos, 
aspecto (brillo metálico) y textura, con lo que disminuye la corrosión y el atrapamiento 
de la placa bacteriana a la vez que mejora la higiene. 
 
 
 
 
 
2.4.3.1.2. RESINAS. 
 
 
Al inicio de la década de 1990 las deficiencias clínicas de las restauraciones de resina 
compuesta se asociaban con frecuencia al excesivo desgaste Oclusal y a las fracturas 
marginales [7]. 
Actualmente debido al refinamiento tecnológico  incorporado a las formulaciones de 
los materiales, las deficiencias clínicas de las restauraciones de resina compuesta 
ocurren primordialmente   como consecuencia de filtración marginal, sensibilidad 
posoperatoria  e irritación pulpar. 
 
Así mismo existen evidencias de que la durabilidad de las restauraciones  de resina 
pueden verse fuertemente influída  por la habilidad y el conocimiento del operador y 
así mismo por las diferencias individuales de cada paciente [7]. 
 
Por otro lado no debe olvidarse que la lesión de caries secundaria   es el principal 
factor causal de fracasos en las restauraciones lo cual no afecta a los materiales 
restauradores sino a la estructura dental adyacente [7]. 
 
ADHESIÓN A LA ESTRUCTURA DENTARIA 
 
 
El éxito clínico de las restauraciones de resina se debe a la unión lograda por medio 
del sistema adhesivo que ofrece el potencial de sellar los márgenes de la restauración 
y refuerza la estructura dentaria remanente contra la fractura [31]. 
 
CONTRACCIÓN POR POLIMERIZACIÓN 
 
 
La contracción ocurre sin importar el sistema que se use. La resina autocurada 
polimeriza hacia el centro de esta mientras que la fotopolimerizada lo hace hacia la luz 
que la polimeriza [31]. 
 
DISMINUCIÓN DE RESISTENCIA AL DESGASTE 
 
 
 
El desgaste resulta de la combinación del daño químico de la superficie del material y 
de la ruptura mecánica. El desgaste generalizado ocurre debido a las fuerzas de 
masticación y esto ocurre en todas las áreas de la restauración [31]. 
 
Además de todo esto es importante señalar que tanto en restauraciones de amalgama 
y resina se requiere que se aísle para evitar la penetración de saliva y así mejorar la 
adhesión del material a la cavidad [31]. 
2.4.4. MEDIDAS PREVENTIVAS. 
 
 
 
Es aconsejable que todos hagamos mínimo dos visitas anuales al dentista, siempre y 
cuando no exista un problema puntual previo. La caries es uno de los problemas más 
habituales y prevenirla depende en gran parte de nosotros mismos [1]. 
 
Las actividades preventivas las hemos clasificado bajo varios subtítulos: Medidas 
preventivas comunitarias, medidas de cuidado personal y medidas profesionales [26]. 
 
Medidas preventivas comunitarias son aquellas realizadas y organizadas por las 
autoridades públicas sanitarias, tales como: 
 
 
    Fluorización del agua y de la sal 
 
    Creación  de  una  política  nacional  de  alimentos  (incorporación  de 
sustitutos del azúcar), 
    Organización de campañas de salud a gran escala sobre todo en los 
colegios 
    Educación de los jóvenes mediante charlas trimestrales por parte del 
 
odontólogo del colegio 
 
 
Medidas de auto cuidado son las tomadas por las personas en sus hogares y son las 
 
siguientes: 
 
 
    uso de pasta dental fluoradas 
 
    cepillado dental permanente y cuidadoso mínimo tres veces al día 
   disminución del consumo de alimentos azucarados 
    empleo de enjuagatorios de flúor 
 
uso de tabletas de flúor 
 
 
Medidas profesionales dirigidas hacia el individuo, son las que toma el odontólogo en 
 
el consultorio dental para prevenir y detener el avance de las caries, incluyen: 
 
 
    La educación sanitaria al paciente (como cuidar sus dientes 
restaurados). 
    El uso de topicaciones de flúor 
 
    Uso de sellantes de fosa y fisuras 
 
    Incentivar al control semestral al paciente (diagnostico preventivo de 
caries secundaria) [28-29-30]. 
  
 
3.  METODOLOGÍA 
 
3.1.    DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
Se utilizará una metodología interpretativa con respecto a los datos recogidos en los 
cuestionarios y Odontograma elaborados a través de las cuales valoraremos si hay o 
no hay presencia de Caries secundaria superficial en piezas dentales restauradas con 
amalgama y resinas. 
 
 
Para el logro de los objetivos se realizara: 
 
   Una revisión bucal para encontrar Caries secundaria. 
 
   Respuestas de los estudiantes de 15 a 17 años de edad del Colegio 
Nacional Mixto Gran Bretaña para conocer su nivel de educación en cuanto 
a salud dental. 
 
 
3.1.1. MODALIDAD BÁSICA DE LA INVESTIGACIÓN 
DE CAMPO NO EXPERIMENTAL 
 
 
Esta investigación  se la realizó en una población  ubicada en la ciudad de Quito en el 
 
Colegio Gran Bretaña a los alumnos de 15 a 17 años de edad. 
 
 
La referida investigación es de campo, del tipo descriptivo-transversal. La población 
estudiada fue de 156 alumnos de entre 15 a 17 años de edad, distribuidos de 4°to a 
6°to curso del ciclo diversificado. Con una muestra estratificada aleatoria de 156 
jóvenes de un universo de 200 individuos del Colegio antes mencionado utilizando las 
variables de estratificación de edad y el sexo. 
 
3.1.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 
 
 
 
La presente investigación tiene como objetivo general determinar la prevalencia de 
caries secundaria en los alumnos de 15 a 17 años de edad del Colegio Nacional Mixto 
Gran Bretaña del cantón Quito de la provincia de Pichincha Ecuador en el año lectivo 
2010-2011.  Así  como  también,  descubrir  las  características  que  presentan  las 
restauraciones  afectadas con caries secundaria  en los jóvenes del  Colegio antes 
mencionado. 
 
 
Tomando en cuenta únicamente a los alumnos que presentaban restauraciones para 
el estudio 
 
 
Estos resultados sugieren la necesidad de planificar programas de prevención escolar. 
 
 
En la Tabla a continuación se presenta la distribución de los jóvenes incluidos en el 
estudio de acuerdo a la edad, 
 
 
 
Edad Numero Porcentaje 
15 años 49 32% 
16 años 52 33% 
17 años 55 35% 
   
TOTAL 156 100% 
 
 
En esta tabla podemos observar que de la población examinada el 52% (81) de 
alumnos son de sexo femenino y el 48% (75) son de sexo masculino, por lo cual hay 
una predominancia del sexo femenino a nivel de esta Institución Educativa. 
 
 
 
Sexo Numero Porcentaje 
Femenino 81 52% 
Masculino 75 48% 
   
TOTAL 156 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
Distribución  Muestral  por  Grupos  de  Edad  y  Sexo  para  el  Levantamiento 
 
Epidemiológico 
 
 
 
Se tomó una muestra de 156  jóvenes de ambos sexos, distribuidos en 81 mujeres y 
 
75 hombres de entre 15 a 17 años de edad del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña 
ubicado en la ciudad de Quito 
3.2.     HIPOTESIS 
 
A través de los años la caries ha constituido un grave problema social, los índices de 
caries son altos, y por ende el peligro de recaer en la enfermedad es grande , la caries 
secundaria es muy poco tomada en cuenta sabiendo que esta tiene el mismo efecto 
que la primaria, y se le debería dar la misma importancia, conociendo su prevalencia a 
nivel de los materiales restauradores que se utilizan con mayor frecuencia en la 
población, y con estas bases  tratar de hacer conciencia en los jóvenes los cuales ya 
están en edad de entender sobre el cuidado que deben tener con su salud dental. 
 
3.3.    SISTEMAS DE VARIABLES 
 
 
 
VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 
DIMENSION 
Dependiente Caries 
secundaria 
Edad 
 
Sexo 
Independiente Causas 
 
Material 
restaurador 
 
Dieta 
Características 
 
Amalgama 
 
Resina 
 
Azucares 
 
 
 
 
 
 
 
3.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 
 
 
En el estudio se incluyó solamente a los alumnos de 15 a 17 años de edad que 
presentaban restauraciones de amalgama o resina 
 
3.5. LIMITACIONES 
 
 
Alumnos de 15 a 17 años de edad que no quisieron participar en la investigación. 
3.6.    TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
 
 
Al grupo de estudio se le realizó el examen bucal en una aula acondicionada del 
mismo centro de estudios. El tiempo medio que se utilizo para la exploración de cada 
alumno, estuvo en torno a los 4 minutos, utilizándose guantes de un solo uso y 
material esterilizado individual. 
 
Con respecto al grupo de estudio se delimitó la muestra a los alumnos de 15 a 17 años 
de edad. Tomando en cuenta solo a los alumnos que tenían restauraciones de 
amalgama o resina en sus piezas dentales. 
 
Para la identificación de la caries secundaria nos basamos en lo que dice el Comité 
 
Internacional de Coordinación del Sistema de Evaluación y Detección de Caries. 
 
 
El examen intrabucal se lo realizó de manera visual y táctil, con ayuda de espejo bucal 
y explorador de punta roma, haciendo anotaciones de los dientes comprometidos que 
presentaban   cambio   de   coloración   alrededor   de   las   restauraciones,   brechas 
marginales amplias con presencia de caries, y pérdida de tejido dental. Para obtener la 
prevalencia de caries secundaria se revisó a cada alumno y se lleno un odontograma 
en el que se indicó cada diente afectado y el material restaurador. 
 
Encuestas y Diagnóstico 
 
 
La investigación constó de un cuestionario con siete preguntas las cuales se las 
hicieron a los estudiantes de manera individual y verbalmente, además de esto se les 
realizó un examen bucal para observar si existe caries secundaria en sus dientes 
restaurados con amalgama, o resina, los resultados obtenidos se anotaron en el 
odontograma de cada ficha. Ver (ANEXO 1) 
 
Estos resultados,  dieron a conocer que  los estudiantes del Colegio Nacional Mixto 
Gran Bretaña de 15 a 17 años de edad  poseen un odontólogo a nivel de su institución 
Educativa , el cual les hace un examen bucal anual es decir una sola vez al año, en el 
momento que los alumnos se inscriben. 
3.7.    TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 
 
 
 
Los datos obtenidos en el estudio, fueron ordenados en valores numéricos, 
porcentuales. 
 
La información cuantificada se presenta mediante gráficos y cuadros, la elaboración de 
tablas y operaciones estadísticas se procesaron en el programa Excel y un programa 
estadístico llamado SPSS. 
 
Se realizo cuadros generales de los datos obtenidos y cuadros según edad y sexo con 
sus respectivas representaciones graficas. 
4.  RESULTADOS 
 
 
 
Base de datos obtenida a través de las Encuestas y exploración de los alumnos 
de 15 a 17 años de edad del “Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” en la ciudad 
de Quito provincia de Pichincha. En el año 2011 
 
En el cuadro 1  observamos los resultados de la investigación en general 
 
 
Prevalencia de caries secundaria en piezas dentales restauradas con amalgama y 
resina en jóvenes de 15 a 17 años de edad del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña 
en el año lectivo 2010-2011 
 
          
Alumnos  Eda Sexo Amalgamas Resinas Amalgamas Amalgamas Resinas Resinas 
d sanas afectadas Sanas afectadas  
1  15 Femenino 2 0 2 0 0 0 
2  15 Femenino 1 0 0 1 0 0 
3  15 Femenino 0 2 0 0 0 2 
4  15 Femenino 1 0 0 1 0 0 
5  15 Femenino 0 1 0 0 1 0 
6  15 Femenino 4 1 1 3 1 0 
7  15 Femenino 0 2 0 0 2 0 
8  15 Femenino 4 3 4 0 3 0 
9  15 Femenino 0 1 0 0 1 0 
10  15 Femenino 1 0 1 0 0 0 
11  15 Femenino 1 0 1 0 0 0 
12  15 Femenino 1 0 0 1 0 0 
13  15 Femenino 1 0 1 0 0 0 
14  15 Femenino 2 0 2 0 0 0 
15  15 Femenino 1 2 1 0 2 0 
16  15 Femenino 0 1 0 0 1 0 
17  15 Femenino 1 0 0 1 0 0 
18  15 Femenino 3 2 3 0 2 0 
19  15 Femenino 1 1 1 0 1 0 
20  15 Femenino 0 1 0 0 1 0 
21  15 Femenino 0 2 0 0 0 2 
22  15 Femenino 2 0 2 0 0 0 
23  15 Femenino 1 1 1 0 0 1 
24  15 Femenino 0 2 0 0 2 0 
25  15 Femenino 8 0 5 3 0 0 
26  15 Femenino 5 0 3 2 0 0 
27  15 Masculino 1 1 0 1 1 0 
28  15 Masculino 0 2 0 0 2 0 
29  15 Masculino 2 2 0 2 2 0 
 30  15 Masculino 1 0 1 0 0 0 
31  15 Masculino 0 1 0 0 1 0 
32  15 Masculino 0 1 0 0 1 0 
33  15 Masculino 1 3 1 0 3 0 
34  15 Masculino 2 0 1 1 0 0 
35  15 Masculino 4 0 3 1 0 0 
36  15 Masculino 1 4 1 0 1 3 
37  15 Masculino 0 4 0 0 3 1 
38  15 Masculino 0 4 0 0 4 0 
39  15 Masculino 3 3 1 2 2 1 
40  15 Masculino 0 2 0 0 1 1 
41  15 Masculino 2 0 1 1 0 0 
42  15 Masculino 0 4 0 0 1 3 
43  15 Masculino 0 5 0 0 3 2 
44  15 Masculino 0 2 0 0 0 2 
45  15 Masculino 1 0 0 1 0 0 
46  15 Masculino 3 0 1 2 0 0 
47  15 Masculino 1 1 1 0 1 0 
48  15 Masculino 0 3 0 0 1 2 
49  15 Masculino 2 0 2 0 0 0 
50  16 Femenino 1 0 1 0 0 0 
51  16 Femenino 3 0 2 1 0 0 
52  16 Femenino 1 0 1 0 0 0 
53  16 Femenino 2 1 0 2 1 0 
54  16 Femenino 0 1 0 0 1 0 
55  16 Femenino 6 1 3 3 0 1 
56  16 Femenino 3 3 3 0 2 1 
57  16 Femenino 1 0 0 1 0 0 
58  16 Femenino 3 5 1 2 2 3 
59  16 Femenino 2 1 1 1 0 1 
60  16 Femenino 1 4 0 1 0 4 
61  16 Femenino 6 0 0 6 0 0 
62  16 Femenino 0 2 0 0 2 0 
63  16 Femenino 2 1 0 2 0 1 
64  16 Femenino 2 1 0 2 0 1 
65  16 Femenino 0 3 0 0 1 2 
66  16 Femenino 4 0 1 3 0 0 
67  16 Femenino 4 1 0 4 1 0 
68  16 Femenino 4 0 1 3 0 0 
69  16 Femenino 0 2 0 0 0 2 
70  16 Femenino 2 0 2 0 0 0 
71  16 Femenino 0 4 0 0 0 4 
72  16 Femenino 4 2 2 2 0 2 
 73  16 Femenino 5 0 1 4 0 0 
74  16 Femenino 4 2 3 1 2 0 
75  16 Femenino 3 1 1 2 1 0 
76  16 Femenino 0 1 0 0 1 0 
77  16 Masculino 0 1 0 0 1 0 
78  16 Masculino 2 2 2 0 2 0 
79  16 Masculino 0 2 0 0 2 0 
80  16 Masculino 2 1 1 1 1 0 
81  16 Masculino 1 0 0 1 0 0 
82  16 Masculino 3 0 2 1 0 0 
83  16 Masculino 2 0 2 0 0 0 
84  16 Masculino 2 1 2 0 1 0 
85  16 Masculino 3 0 2 1 0 0 
86  16 Masculino 0 1 0 0 1 0 
87  16 Masculino 0 1 0 0 1 0 
88  16 Masculino 0 2 0 0 2 0 
89  16 Masculino 1 2 1 0 0 2 
90  16 Masculino 4 0 1 3 0 0 
91  16 Masculino 6 0 1 5 0 0 
92  16 Masculino 2 0 0 2 0 0 
93  16 Masculino 4 0 0 4 0 0 
94  16 Masculino 5 0 4 1 0 0 
95  16 Masculino 2 2 0 2 2 0 
96  16 Masculino 3 2 0 3 1 1 
97  16 Masculino 2 0 0 2 0 0 
98  16 Masculino 2 4 0 2 2 2 
99  16 Masculino 0 2 0 0 2 0 
100  16 Masculino 0 9 0 0 3 6 
101  16 Masculino 0 2 0 0 2 0 
102  17 Femenino 1 0 1 0 0 0 
103  17 Femenino 4 0 2 2 0 0 
104  17 Femenino 2 0 1 1 0 0 
105  17 Femenino 2 2 0 2 2 0 
106  17 Femenino 1 0 0 1 0 0 
107  17 Femenino 8 0 4 4 0 0 
108  17 Femenino 2 0 0 2 0 0 
109  17 Femenino 1 4 0 1 2 2 
110  17 Femenino 5 0 4 1 0 0 
111  17 Femenino 6 2 0 6 2 0 
112  17 Femenino 0 1 0 0 1 0 
113  17 Femenino 0 5 0 0 1 4 
114  17 Femenino 5 0 2 3 0 0 
115  17 Femenino 2 2 1 1 0 2 
 116  17 Femenino 6 0 3 3 0 0 
117  17 Femenino 13 0 8 5 0 0 
118  17 Femenino 5 2 1 4 1 1 
119  17 Femenino 5 1 0 5 0 1 
120  17 Femenino 0 5 0 0 0 5 
121  17 Femenino 2 0 1 1 0 0 
122  17 Femenino 2 0 1 1 0 0 
123  17 Femenino 8 1 3 5 0 1 
124  17 Femenino 4 0 3 1 0 0 
125  17 Femenino 1 0 1 0 0 0 
126  17 Femenino 1 8 1 0 5 3 
127  17 Femenino 3 2 1 2 0 2 
128  17 Femenino 0 2 0 0 1 1 
129  17 Femenino 4 1 0 4 1 0 
130  17 Masculino 1 0 1 0 0 0 
131  17 Masculino 5 0 2 3 0 0 
132  17 Masculino 5 0 2 3 0 0 
133  17 Masculino 0 4 0 0 2 2 
134  17 Masculino 3 1 3 0 1 0 
135  17 Masculino 3 0 0 3 0 0 
136  17 Masculino 1 2 0 1 2 0 
137  17 Masculino 1 2 0 1 2 0 
138  17 Masculino 5 0 2 3 0 0 
139  17 Masculino 3 2 3 0 0 2 
140  17 Masculino 1 4 1 0 1 3 
141  17 Masculino 0 6 0 0 2 4 
142  17 Masculino 7 1 0 7 1 0 
143  17 Masculino 6 0 2 4 0 0 
144  17 Masculino 1 0 1 0 0 0 
145  17 Masculino 0 3 0 0 3 0 
146  17 Masculino 0 4 0 0 3 1 
147  17 Masculino 3 0 0 3 0 0 
148  17 Masculino 3 0 1 2 0 0 
149  17 Masculino 1 0 0 1 0 0 
150  17 Masculino 1 0 1 0 0 0 
151  17 Masculino 3 0 0 3 0 0 
152  17 Masculino 8 0 2 6 0 0 
153  17 Masculino 4 0 2 2 0 0 
154  17 Masculino 1 0 1 0 0 0 
155  17 Masculino 2 1 1 1 0 1 
156  17 Masculino 3 0 1 2 0 0 
TOTAL    337 202 146 191 114 88 
          
Gráfico 1.  Resultados en general de la investigación 
 
 
GRÁFICO1 
 
 
 
 
 
Interpretación: En los 156 alumnos examinados se encontró un total de 337 piezas 
dentales con restauración de amalgama, 202 piezas dentales con restauraciones de 
resina. 
 
De las 337 piezas dentales restauradas con amalgama 146 se encontraban sin caries 
secundaria y 191 presentaron caries secundaria. 
 
De las 202 piezas dentales restauradas con resina 114 estaban sin caries secundaria, 
mientras que 88 presentaron caries secundaria. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado en el “Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de 
 
la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 2. Este cuadro indica la cantidad de alumnos examinados distribuidos por 
edades. Debajo de este se observa su representación gráfica. 
 
CUADRO 2 
 
 
Edad Número Porcentaje 
15 años 49 32% 
16 años 52 33% 
17 años 55 35% 
   
TOTAL 156 100% 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICO 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 3. En el cuadro  apreciamos el total de alumnos examinados distribuidos por 
sexos. 
 
CUADRO 3 
 
 
Sexo Número Porcentaje 
Femenino 81 52% 
Masculino 75 48% 
   
TOTAL 156 100% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICO 3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 4   El cuadro a continuación muestra la cantidad de alumnos afectados por 
caries secundaria. 
 
CUADRO 4 
 
 
 
Alumnos 
  Número Porcentaje 
 Con caries 
secundaria 
 
107 
 
68.59% 
 Sin caries 
secundaria 
 
49 
 
31.41% 
TOTAL  156  
 
GRÁFICO 4. 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se puede apreciar que de los 156 alumnos examinados 107 
presentaron caries secundaria lo cual equivale al 68.59 % es decir más de la mitad de 
alumnos examinados. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 5.  Se observa el número de alumnos con caries secundaria según el sexo. 
 
 
CUADRO 5 
 
 
Cantidad de alumnos con caries 
secundaria según el sexo 
 Número Porcentaje 
Mujeres 56 52.30% 
Hombres 51 47.70% 
 107 100% 
 
 
 
 
GRÁFICO 5 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa que de los 107 alumnos que presentaron caries 
secundaria el 52.3 % eran mujeres y 47.7% eran hombres es decir  existe mayor 
prevalencia de caries secundaria en mujeres que en hombres de 15 a 17 años de 
edad del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 6. Representación del número de alumnos con caries secundaria según la 
edad. 
 
CUADRO 6 
 
 
Cantidad de alumnos con caries 
secundaria según la edad 
 Número Porcentaje 
15 años 25 23.36% 
16 años 36 33.60% 
17 años 46 42.90% 
 107 100% 
 
GRÁFICO 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa que de los 107 alumnos que presentaron caries 
secundaria el 23.40 % eran de 15 años, el 33.60% eran de 16 años y el 42.90% eran 
de 17 años, es decir  existe mayor  prevalencia de caries secundaria en los alumnos 
de 17 años de edad del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 7. Encontramos la cantidad total de restauraciones encontradas durante la 
exploración de los 156 alumnos. 
 
CUADRO 7. 
 
 
RESTAURACIONES # # 
AMALGAMAS RESINAS 
539 337 202 
100% 63% 37% 
 
GRÁFICO 7. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Durante la investigación se encontraron 539 piezas dentales con 
restauración de amalgama o resina. De las cuales 337 piezas dentales estaban 
restauradas con amalgama y 202 piezas dentales presentaron restauraciones de 
resina. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
 
 
Cuadro 8. Observamos la cantidad de piezas dentales con restauracion de  amalgama. 
 
 
CUADRO 8. 
 
 
Cuadro de Restauraciones de amalgama 
Material Número Porcentaje  
Amalgamas 
afectadas 
 
191 
  
57% 
Amalgamas sanas 146  43% 
 337  100% 
 
 
 
 
GRÁFICO 8. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa que del 100% de piezas dentales con amalgama el 57 % 
estaban afectadas por caries secundaria mientras que el 43 % de piezas dentales con 
amalgama no presentaron caries secundaria,  es decir más de la mitad de las piezas 
dentales con amalgama presentó caries secundaria. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Realizado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
 
 
Cuadro 9. Apreciamos la cantidad de piezas dentales con restauraciones de resina . 
 
 
CUADRO 9. 
 
 
Cuadro de Restauraciones de resina 
Material Número Porcentaje  
Resinas afectadas 88  44% 
Resinas sanas 114  56% 
 202  100% 
 
 
 
 
. 
 
 
GRÁFICO 9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Interpretación:Se encontró que de las 202 piezas dentales con restauración de resina 
 
88 estaban afectadas mientras que 114 se encontraban libres de caries secundaria. 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Realizado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
 
 
Cuadro 10: Este cuadro refleja la cantidad de restauraciones afectadas distribuidas en 
amalgamas y resinas. 
 
CUADRO 10. 
 
 
Cuadro de Restauraciones afectadas 
Material Número Porcentaje  
Amalgamas 
afectadas 
 
191 
  
68% 
Resinas afectadas 88  32% 
 279  100% 
 
 
 
 
GRÁFICO 10. 
 
 
 
 
 
Interpretación: En el gráfico se observa que del total de restauraciones afectadas 
 
(279) el 68% son de amalgama mientras que el 32% son de resina. 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro   11.   Prevalencia   de  Caries   secundaria  superficial   en  piezas   dentales 
restauradas con amalgamas y resinas según el sexo. 
 
 
CUADRO 11. 
 
Prevalencia de Caries secundaria superficial según  el SEXO 
Sexo Amalgamas afectadas Resinas afectadas 
 Número Porcentaje Número Porcentaje 
 
Femenino 
 
107 56% 
 
49 55.6% 
Masculino 84 43.% 39 44.3% 
     
 191 100% 88 100% 
 
 
GRÁFICO 11 
 
Gráfico de restauraciones de amalgama y resina afectadas según el sexo. 
 
 
 
Interpretación:.Se observa que del total de restauraciones con amalgama afectadas 
el 56% peretenecen a las mujeres y el 43% pertenecen a los hombres. Mientras que 
del total de resinas afectadas 55.6% pertenecen a las mujeres y el 44.3% peretenecen 
a los hombres esto muestra que en las mujeres hay mayor prevalencia de caries 
secundaria tanto en amalgamas como en resinas. 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 12. Prevalencia de Caries secundaria superficial en amalgamas y resinas 
 
según la edad.. 
 
CUADRO 12. 
 
 
 
Prevalencia de Caries secundaria superficial según la EDAD 
Sexo Amalgamas afectadas Resinas afectadas 
 Número Porcentaje Número Porcentaje 
15 años 23 12.1% 20 22.7% 
16 años 68 35.6% 33 37.5% 
17 años 100 52.3% 35 39.8% 
     
 191 100% 88 100% 
 
 
GRÁFICO 12. 
 
Gráfico de restauraciones de amalgama y resina afectadas según la edad. 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa, que los alumnos de 17 años presentaron una mayor nivel 
de caries en piezas restauradas con amalgama con un 52.3% . y en resinas tambien 
lideran el grupo con un 39.8% de resinas afectadas por caries secundaria 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 13. Cantidad de caries secundaria según el sexo femenino . 
 
CUADRO 13. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Total 
Prevalencia de caries secundaria según el sexo femenino 
 
 
Edad 
 
 
Sexo 
Amalgamas afectadas Resinas afectadas 
Número Porcentaje Número Porcentaje 
 
15 años 
 
Femenino 
 
12 
 
11.2% 
 
5 
 
10.2% 
 
16 años 
 
Femenino 
 
40 
 
37.4% 
 
22 
 
44.9% 
 
17 años 
 
Femenino 
 
55 
 
51.4% 
 
22 
 
44.9% 
   
107 
 
100% 
 
49 
 
100% 
 
 
GRÁFICO 13. 
 
Gráfico de restauraciones afectadas en el sexo femenino 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa que de todas las mujeres , las de 17 años de edad 
presentan mayor nivel de caries secundaria en sus piezas dentales restauradas con 
amalgama 51.4%, mientras que en resinas las mujeres de 16 y 17 años presentan 
igual nivel de caries secundaria con un 44.9%. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 14. Cantidad de caries secundaria según el sexo masculino. 
 
 
 
CUADRO 14 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Total 
Prevalencia de caries secundaria según el sexo masculino 
 
 
Edad 
 
 
Sexo 
Amalgamas afectadas Resinas afectadas 
Número Porcentaje Número Porcentaje 
 
15 años 
 
Masculino 
 
11 
 
13.1% 
 
15 
 
38.5% 
 
16 años 
 
Masculino 
 
28 
 
33.3% 
 
11 
 
28.2% 
 
17 años 
 
Masculino 
 
45 
 
53.6% 
 
13 
 
33.3% 
   
84 
 
100% 
 
39 
 
100% 
 
 
GRÁFICO 14. 
 
Gráfico de restauraciones afectadas en el sexo masculino 
 
 
 
 
 
 
Interpretación: Se observa que de todos los hombres, los de 17 años de edad 
presentan mayor nivel de caries secundaria en amalgamas con un 53.6% y también en 
resinas con un 33.3%. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
 
 
Cuadro 15. Cuadro comparativo de la prevalencia de Caries secundaria en amalgamas 
y resinas en hombres y mujeres de 15 años de edad. 
 
 
CUADRO 15. 
 
Prevalencia de Caries a los 15 años 
 Mujeres Hombres  
amalgamas sanas 28 13 41 
amalgamas afectadas 12 11 23 
resinas sanas 17 27 44 
resinas afectadas 5 15 20 
   128 
 
 
 
 
GRÁFICO 15. 
 
 
 
 
Interpretación: Se aprecia que las mujeres y hombres de 15 años de edad tienen casi 
la misma cantidad de caries secundaria en amalgamas.Mientras que los hombres 
tienen mayor nivel de caries secundaria en resinas. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 16. Cuadro comparativo de la prevalencia de Caries secundaria en amalgamas 
y resinas en hombres y mujeres de 16 años de edad. 
CUADRO 16. 
 
Prevalencia de Caries a los 16 años 
 Mujeres Hombres  
amalgamas sanas 23 18 41 
amalgamas afectadas 40 28 68 
resinas sanas 14 23 37 
resinas afectadas 22 11 33 
   179 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICO 16. 
 
 
Interpretación: Tanto en el cuadro como en el gráfico se observa que en lo que a 
amalgamas y resinas afectadas se refiere las mujeres de 16 años superan  a los 
hombres de 16 años de edad 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro 17. Cuadro comparativo de la prevalencia de Caries secundaria en amalgamas 
y resinas en hombres y mujeres de17 años de edad. 
 
 
CUADRO 17. 
 
Prevalencia de caries a los 17 años 
 Mujeres Hombres  
amalgamas sanas 38 26 64 
amalgamas 
afectadas 
 
55 
 
45 
 
100 
resinas sanas 16 17 33 
resinas afectadas 22 13 35 
   232 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICO 17. 
 
 
 
Interpretación: Tanto en el Cuadro como en el Gráfico se observa que en lo que a 
amalgamas y resinas afectadas se refiere las mujeres de 17 años superan  a los 
hombres. 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
Cuadro general de las características de las restauraciones afectadas que 
pudieron facilitar la formación de caries secundaria en Amalgamas y Resinas 
encontradas en la exploración de los jóvenes de 15 a 17 años de edad del 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito 
 
En el Cuadro 18. Podemos ver que la mayoría de amalgamas afectadas con Caries 
secundaria se encontraban en restauraciones desbordantes, siguiéndole muy de cerca 
la cantidad de restauraciones mal pulidas, y las que estaban demasiado bajas y 
pérdidas total o parcialmente. 
 
En lo que se refiere a resinas afectadas con caries secundaria la mayoría se 
encontraban mal pulidas, siguiéndole las que estaban desbordantes, luego las que 
estaban  pérdidas  total  o  parcialmente  y  las  que  estaban  muy  bajas  es  decir  no 
llenaban la cavidad. Permitiendo el acumulo de alimentos, y de esta manera 
favoreciendo la formación de Caries secundaria. 
 
CUADRO 18. 
 
 
 
 
Características de las restauraciones con caries secundaria 
 
 
            
N·  Edad Sexo Amalgama Amalgama mal Amalgama Amalgama Resinas  Resina mal Resina Resina 
desbordante pulida baja pérdida desbordante pulida baja pérdida  
1  15 Fem         
2  15 Fem  1       
3  15 Fem     1 1   
4  15 Fem 1        
5  15 Fem         
6  15 Fem 1 1 1      
7  15 Fem         
8  15 Fem         
9  15 Fem         
10  15 Fem         
11  15 Fem         
12  15 Fem 1        
13  15 Fem         
14  15 Fem         
15  15 Fem         
16  15 Fem         
17  15 Fem 1        
18  15 Fem         
 19  15 Fem         
20  15 Fem         
21  15 Fem     1 1   
22  15 Fem         
23  15 Fem      1   
24  15 Fem         
25  15 Fem  1 2      
26  15 Fem   2      
27  15 Mas 1        
28  15 Mas         
29  15 Mas 1  1      
30  15 Mas         
31  15 Mas         
32  15 Mas         
33  15 Mas         
34  15 Mas 1        
35  15 Mas 1        
36  15 Mas     1 1 1  
37  15 Mas     1    
38  15 Mas         
39  15 Mas 2    1    
40  15 Mas     1    
41  15 Mas 1        
42  15 Mas     2 1   
43  15 Mas     1 1   
44  15 Mas     1 1   
45  15 Mas 1        
46  15 Mas 1 1       
47  15 Mas         
48  15 Mas      1 1  
49  15 Mas         
50  16 Fem         
51  16 Fem 1        
52  16 Fem         
53  16 Fem 2        
54  16 Fem         
55  16 Fem 3      1  
56  16 Fem      1   
57  16 Fem 1        
58  16 Fem 2    1 1  1 
59  16 Fem 1     1   
60  16 Fem 1     1 1 2 
61  16 Fem 2 2 2      
 62  16 Fem         
63  16 Fem  2   1    
64  16 Fem 1 1    1   
65  16 Fem     1   1 
66  16 Fem 3        
67  16 Fem 2 1 1      
68  16 Fem 1 1  1     
69  16 Fem     2    
70  16 Fem         
71  16 Fem     1 1 1 1 
72  16 Fem 2    1 1   
73  16 Fem 1  2 1     
74  16 Fem 1        
75  16 Fem 1 1       
76  16 Fem         
77  16 Mas         
78  16 Mas         
79  16 Mas         
80  16 Mas 1        
81  16 Mas 1        
82  16 Mas 1        
83  16 Mas         
84  16 Mas         
85  16 Mas 1        
86  16 Mas         
87  16 Mas         
88  16 Mas         
89  16 Mas     1 1   
90  16 Mas 2 1       
91  16 Mas 2 1 2      
92  16 Mas 1  1      
93  16 Mas 2  1 1     
94  16 Mas 1        
95  16 Mas 2        
96  16 Mas 2 1   1    
97  16 Mas 1  1      
98  16 Mas 1 1   1 1   
99  16 Mas         
100  16 Mas     1 2 1 2 
101  16 Mas         
102  17 Fem         
103  17 Fem 2        
104  17 Fem 1        
 105  17 Fem 1   1     
106  17 Fem 1        
107  17 Fem 2 1  1     
108  17 Fem  1  1     
109  17 Fem  1   1 1   
110  17 Fem 1        
111  17 Fem 4 1  1     
112  17 Fem         
113  17 Fem     1 1 1 1 
114  17 Fem 3        
115  17 Fem 1    1 1   
116  17 Fem 3        
117  17 Fem 3  1 1     
118  17 Fem 2 1  1  1   
119  17 Fem 3  1 1 1    
120  17 Fem     1 3  1 
121  17 Fem 1        
122  17 Fem 1        
123  17 Fem 2 1 1 1    1 
124  17 Fem  1       
125  17 Fem         
126  17 Fem     1 2   
127  17 Fem 2     2   
128  17 Fem       1  
129  17 Fem 3  1      
130  17 Mas         
131  17 Mas 2 1       
132  17 Mas 2   1     
133  17 Mas     1 1   
134  17 Mas         
135  17 Mas 2   1     
136  17 Mas 1        
137  17 Mas 1        
138  17 Mas 2   1     
139  17 Mas      2   
140  17 Mas     1 1  1 
141  17 Mas     1 2  1 
142  17 Mas 3 2 1 1     
143  17 Mas 2 1  1     
144  17 Mas         
145  17 Mas         
146  17 Mas      1   
147  17 Mas  1 1 1     
 148  17 Mas 1   1     
149  17 Mas 1        
150  17 Mas         
151  17 Mas 1 1  1     
152  17 Mas 2 2 1 1     
153  17 Mas 1   1     
154  17 Mas         
155  17 Mas 1     1   
156  17 Mas 1  1      
TOT 
AL 
   115 31 24 21 30 38 8 12 
            
 
Gráfico 18. Gráfico del cuadro general de las características de las restauraciones 
afectadas por caries secundaria. 
 
GRÁFICO 18. 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
En el Cuadro 19.  Podemos reconocer que la gran parte de los jóvenes incluidos en el 
estudio, conocen sobre Caries dental, las causas de esta y cómo prevenirla, pero 
sobre caries secundaria no saben nada. 
 
Además de esto la gran mayoría de estudiantes incluidos en la investigación dijo no 
lavarse adecuadamente sus dientes, lo cual es un factor importante para facilitar la 
producción de caries. 
 
Además la mayoría de los jóvenes de 15 a 17 años del Colegio Gran Bretaña ha 
recibido charlas sobre Caries por parte de la Odontóloga del Colegio. 
 
Cabe recalcar que a través del cuestionario que se les realizó podemos darnos cuenta 
que la atención dental en el Colegio es anual es decir únicamente al momento de dar 
los certificados dentales para las inscripciones. 
 
CUADRO 19. 
 
 
Resultado general de las preguntas de SI – NO realizadas en el Cuestionario a los 
jóvenes de 15 a 17 años del “Colegio Nacional Gran Bretaña” de la ciudad de 
Quito de la Provincia de Pichincha en el año 2011 (Ver. ANEXO5) 
 
 
 SI NO 
   PREGUNTA  VALIDOS CANTIDAD PORCENTAJE CANTIDAD PORCENTAJE 
Ha escuchado hablar 
de Caries dental 
 156 137 88% 19 12% 
Conoce los cuidados 
para prevenir la 
Caries 
 156 133 85% 23 15% 
Conoce las causas 
que provocan caries 
dental 
 156 127 81% 29 19% 
Ha escuchado sobre 
caries secundaria 
 156 21 13% 135 87% 
Se cepilla 
adecuadamente los 
dientes 
 156 66 42% 90 58% 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
4.1. RESUMEN DE LOS RESULTADOS 
 
 
Mediante el estudio realizado  y los datos obtenidos los resultados fueron los 
siguientes: 
 
Se obtuvo una mayor prevalencia de caries secundaria  a nivel de piezas dentales 
restauradas con amalgama más que en resinas. 
 
El estudio reflejo que a nivel del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña de la Ciudad 
de Quito hay mayor prevalencia de caries secundaria a nivel del sexo femenino, 
tanto en resinas como en amalgamas. 
 
Además se reconoció que la edad con mayor prevalencia de caries secundaria fue 
los 17 años de edad tanto en resinas como en amalgamas. 
 
Reconocí  que la mayoría de restauraciones presentes en el alumnado examinado 
eran de amalgama y en una menor cantidad eran de resina. Resumiendo en 
porcentajes: 63% de amalgama y el 37% con resinas. Ver (ANEXO 2) 
 
Además de esto descubrimos que de las 337 restauraciones con amalgamas 
encontradas, 191 estaban afectadas con caries secundaria lo cual equivale al 57% 
del total de restauraciones de amalgama. 
 
Mientras que de las 202 restauraciones con resina encontradas, 88 restauraciones 
estaban afectadas con caries secundaria esto equivale al 44 % del total de 
restauraciones con resina encontradas. Lo cual nos refleja claramente que en 
amalgamas haya mayor prevalencia de caries secundaria. 
4.2.    DISCUSIÓN 
 
 
Gama-Texeira, Col, Leinfelder   y Svanberg coinciden señalando que la acción 
anticariogénico de los elementos metálicos liberados por las restauraciones de 
amalgama pueden explicar las lesiones pequeñas observadas en este estudio, 
sugiriendo un bajo riesgo a caries secundaria y una progresión lenta de las lesiones 
adyacentes a las restauraciones de amalgama en comparación con aquellas lesiones 
secundarias adyacentes a restauraciones de resina compuesta [4]. 
 
Svanberg   y   Col, demostraron en un estudio in vitro que los materiales resinosos 
pueden favorecer el crecimiento de S. mutans y el depósito de colonias bacterianas 
sobre la restauración, probablemente esto se deba a la constitución orgánica de la 
resina compuesta Es decir por el acumulo de bacterias y constitución del material 
resinoso debería existir mayor índice de caries secundaria en resinas , pero en la 
investigación que se realizó se encontró que la mayoría de restauraciones con resina 
no presentaban caries secundaria , además de esto evidencio que se encontraban en 
su mayoría pulidas, con una morfología aceptable. 
 
Mientras que en este estudio se observa lo contrario. Es decir se evidencia mayor nivel 
de caries en amalgamas que en resinas , pero esto al parecer es debido a que la 
mayoría de amalgamas afectadas se encontraban desbordantes, mal pulidas o bajas, 
y esto probablemente favoreció al acumulo de placa bacteriana. 
 
En conclusión se observa que la técnica operatoria las características que le demos a 
las amalgamas o resinas influye mucho en la presencia de caries a nivel de las 
restauraciones. 
 
Por lo cual debemos concientizarnos en realizar lo mejor posible las restauraciones 
sea cual sea el material utilizado ya que el hecho de que este tenga elementos 
anticariogénicas no es suficiente , siempre debe ir acompañado de una buena técnica 
de operatoria dental. 
5.  CONCLUSIONES 
 
 
 
 
 
 
 Se encontró mayor prevalencia de Caries secundaria a nivel de amalgamas, ya 
que más de la mitad de restauraciones con amalgama presentaron Caries 
secundaria. 
 
 La prevalencia de caries secundaria en resinas es menor en comparación a las 
resinas sanas que se encontraron en los individuos estudiados. 
 
 La edad que presentó mayor prevalencia de caries secundaria fue la de 17 
años tanto en amalgamas como en resinas. 
 
 Se identificó mayor prevalencia de Caries secundaria en el sexo femenino. 
 
 
 Se reconoció que a pesar de que existen varios métodos de diagnóstico para la 
caries secundaria, no existe aun uno que nos indique la Caries secundaria al 
inicio de su formación y de esta manera hacer prevención 
 
 Se identifico que la pigmentación del diente en el margen de la restauración no 
es suficiente como para determinar que dicha pieza presente caries secundaria 
ya que puede ser una pigmentación marginal dada por varias causas, como la 
filtración de pigmentos exógenos provenientes de alimentos, y bebidas. 
6.  RECOMENDACIONES 
 
 
 
  Se recomendó al Odontólogo del colegio la  revisión durante todo el año lectivo 
del alumnado para de esta manera reducir la presencia de Caries dental en los 
jóvenes, y mejorar la calidad de vida de los estudiantes. 
 
 
  Incentivar  a  los  estudiantes,  futuros  profesionales  a  la  aplicación  de  los 
correctos métodos de colocación de los diferentes materiales restauradores 
para evitar que se desencadene la caries secundaria. 
 
 
  El  profesional  Odontólogo  debe enseñar  a  sus  pacientes  la manera cómo 
cuidar  sus dientes restaurados. 
 
 
  El profesional Odontólogo debe prevenir a sus pacientes de la posibilidad de 
caries  recurrente  si  no  llevan  una  buena  higiene  bucal,  ya  que  muchos 
pacientes piensan que ya no les va a dar caries en sus dientes restaurados. 
 
 
  Se recomienda aislar la pieza dental para evitar que la cavidad se contamine 
con saliva y se produzcan deficiencias en la adaptación del material. 
 
 
  Para futuras investigaciones sobre el tema se recomienda realizar para afianzar 
la investigación pruebas de pH salival, y de esta manera aportar mayor 
información sobre esta patología 
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8.  ANEXOS 
ANEXO 1 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 
Prevalencia de caries secundaria superficial en piezas dentales restauradas con 
amalgama y resina en jóvenes de 15 a 17 años de edad del Colegio Nacional 
Mixto Gran Bretaña de la ciudad de quito en el año lectivo 2010- 2011. 
 
 
 
Encuesta N.- Fecha 
Colegio: Curso 
Edad: Sexo: 
 
 
Presencia 
de Caries 
recurrente 
SI 
 
NO 
CUADRANTE  1 CUADRANTE  2 
 
 
 
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 
 
 
 
 
 
Presencia 
 
de Caries 
recurrente 
CUADRANTE  4 CUADRANTE  3 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 
SI                 
NO                 
 
 
 
 
La atención dental en su colegio es: 
Periódica 
Cada año 
Cuando tienen dolor 
 
1.- ¿Ha escuchado hablar sobre caries dental? 
 
SI 
NO 
2.- ¿Conoce usted los cuidados para prevenir la caries? 
 
SI 
NO 
 
3.- ¿Conoce usted las causas que provocan caries? 
 
SI 
NO 
 
 
 
4.- ¿Ha escuchado sobre caries secundaria? 
 
SI 
NO 
 
 
 
5.- ¿Qué acostumbra comer en el recreo? 
 
Nada 
Dulces (chocolates, gelatinas, caramelos, cachitos) 
Frituras (Salchipapas) 
Hidratos de carbono (arroz, jugos) 
 
 
 
 
6.- ¿Cuántas veces se cepilla usted los dientes al día? 
 
Una vez 
Dos veces 
Tres veces 
Nunca 
 
7.- ¿Lo hace de una manera? 
 
 
 
Adecuada 
Inadecuada 
 
 
 
 
 
 
 
Estudiante- participante Srta. Patricia Gómez Chamba 
 
 
 
ANEXO 2 
Este cuadro refleja la cantidad de restauraciones de amalgamas y resina encontradas 
según el sexo 
 
 
 
Cuadro comparativo : Cantidad de restauraciones con 
amalgama y resina según el sexo 
Alumnos Sexo Amalgamas Resinas 
81 Femenino 196 96 
75 Masculino 141 106 
    
TOTAL  337 202 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Realizado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
En este cuadro se puede apreciar la cantidad de amalgamas y resinas según las 
 
edades. 
 
 
 
 
Cuadro comparativo. Cantidad de Restauraciones con amalgama y 
resina según la edad 
 Alumnos Edad Amalgamas Resinas 
50 15 años 64 64 
50 16 años 109 70 
50 17 años 164 68 
    
TOTAL 150  337 202 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Encuesta y examen realizado a los alumnos de 15 a 17 años de edad en el 
 
“Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña” de la ciudad de Quito provincia de Pichincha. 
 
 
Elaborado por: Patricia Ximena Gómez Chamba 
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ANEXO 3 
 
CUADROS 
 
 
 
RESULTADO DE LOS CUESTIONARIOS REALIZADOS A LOS ALUMNOS 
DEL COLEGIO NACIONAL MIXTO GRAN BRETAÑA. 
 
1.- ¿Ha escuchado Hablar de Caries dental? 
 
 
 
 
 
 
 
 
140 
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80 
 
 
60 
 
 
40 
 
 
20 
Gráfico de barras 
 
0 
Si No 
 
Ha escuchado hablar acerca de caries dental 
 
 
 
Interpretacion: Se encontró que u 88% del alumnado examinado tienen una idea de 
lo que es la caries dental, mientras que el 12% no sabian nada de cariesdental.La 
mayoria  de los alumnos encuestados habia recibido charlas por parte de la 
odontologa del Colegio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fr
ec
ue
nc
 ia
 
 
 
2.- ¿Conoce usted los cuidados que debe tener para prevenir la caries dental? 
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Gráfico de barras 
 
0 
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Co noce usted los cuidado s que debe tener para prevenir la caries dental 
 
 
 
Interpretación: El 85% de los alumnos encuestados sabían lo básico para prevenir 
caries dental. 
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3.- Conoce usted las causas que provocan Caries dental 
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Co noce usted las causas que provo can caries 
 
 
 
Interpretación: El 81% de los alumnos examinados conocen porque se produce 
caries dental 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4.- ¿Ha escuchado sobre caries secundaria? 
 
 
 
CUARTA PREGUNTA 
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Ha escuchado sobre caries secundaria 
 
 
 
 
Interpretación: El 87% de los alumnos encuestados no sabían nada sobre caries 
secundaria y un mínimo de 13% tenían una idea de lo que esta es. 
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5.-¿Qué acostumbra comer en el recreo? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Gráfico de barras 
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Hidratos de carbono 
 
Que acostumbra co mer en el recreo 
 
 
 
Interpretacion: Se puede apreciar que la mayoria de alumnos encuestados el 36.7% 
dijeron comer dulces en el recreo lo cual tambien ayuda a la produccion de caries 
dental en este caso caries secundaria 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6.- ¿Cuántas veces se cepilla usted los dientes al día? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
100 
 
 
 
80 
 
 
 
60 
 
 
 
40 
Gráfico de barras 
 
 
Frecuencia 
20 
 
 
 
0 
una vez 
 
 
dos veces 
 
 
tres veces 
 
 
Cuantas veces se cepilla los dientes 
 
 
 
 
 
 
Interpretacion: Se observo a travez de las encuestas realizadas que del total de 
alumnos examinados el 44% dijo lavarse la boca dos veces al dia,   33% dijeron 
lavarse una sola vez al dia y 23% dijeron lavarse la boca tres veces al dia, lo cual no 
es recomendable , ya que la mayoria dijo laverse dos ves y una vez al dia los dientes. 
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7.- ¿De qué manera lo hace? 
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Interpretación: Este cuadro explica que a pesar que la mayoría de alumnos se lava 
los dientes dos veces al día, la gran mayoría de alumnos dijo que no saben lavarse 
adecuadamente los dientes .lo justificaron diciendo que era por falta de tiempo u olvido 
no se lavaban bien los dientes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 4 
 
 
 
 
 
Fuente: Gráfico del Articulo de Caries secundaria 
 
 
Autora: Mercedes Figueroa Gordon 29/07/2008 
 
 
ANEXO 5 
 
 
 
 
Foto1                                                                                             Foto2 
 
 
 
Caso clínico de un paciente donde se aprecia una restauración de resina 
compuesta defectuosa (brecha marginal) en  segundo premolar derecho, 
Foto 1 (izquierda): se aprecia la punta de un explorador romo que penetra a 
nivel de la interfase diente-material restaurador, evidenciando la presencia 
de una brecha marginal amplia. Foto 2 (derecha): se observa la extensión de 
la brecha marginal hacia la superficie proximal distal del diente. 
Fuente: Articulo Caries secundaria          Autora: Mercedes Figueroa Gordon 
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COLEGIO NACIONAL MIXTO GRAN BRETAÑA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con la Rectora del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña dándole mis mas sinceros 
 
agradecimientos por la colaboración prestada, y entregando el informe de resultados. 
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Fuente: Fotografias tomadas de alumnos examinados del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña 
 
 
Autora: Patricia Gomez Chamba 
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FOTOGRAFIAS  DE LA INVESTIGACION 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Fotografias de Caries secundarias en amalgamas y resinas tomadas 
de los alumnos examinados del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña. 
 
Autora: Patricia Gomez Chamba 
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Fuente: Fotografias de Caries secundarias en amalgamas y resinas tomadas 
de los alumnos examinados del Colegio Nacional Mixto Gran Bretaña. 
 
Autora: Patricia Gomez Chamba 
ANEXO 9 
 
Se  dio  una  pequeña  charla  sobre  higiene  dental  y  cómo  prevenir  caries 
secundaria. 
 
 
 
 
